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AA  ANT-PKOPOS 


A la  veille  de  tVanchir  le  pas  qui  va  nous  enlever  à la  vie 
si  facile  d’étudiant,  il  est  pour  nous  un  bien  doux  devoir  de 
remercier  tous  nos  maîtres  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  de  l’intérêt  qu’ils  n’ont  cessé  de  nous  prodiguer 
pendant  nos  études. 

Mais  il  est  certains  d’entre  eux  à qui  nous  devons  une  plus 
large  part  de  reconnaissance. 

Nous  remercions  tout  particulièrement  M.  le  professeur 
Carrieu  comme  élève,  pour  les  leçons  si  éclairées  qu’il  nous 
a données  au  lit  du  malade,  pour  la  bienveillance  qu’il  n’a 
cessé  de  nous  montrer  et  dont  nous  avons  eu  encore  une 
preuve  lors  de  notre  dernier  examen  clinique.  Nous  le 
remercions  encore  comme  malade,  pour  les  soins  qu’il  nous 
a donnés  pendant  deux  années  et  qui  nous  ont  permis  d’ap- 
précier par  nous-méme  la  bonté  qui  rend  ce  maître  si 
sympathique. 


Nous  remercions  aussi,  et  au  même  litre,  M.  le  prol’es- 
seur  Tédenat. 

Depuis  longtemps  ami  de  notre  famille,  il  s’est  intéressé 
à nous,  nous  a donné  des  conseils  (jui  nous  ont  toujours 
})rolité. 

De  ces  leçons  cliniques,  faites  sans  morgue,  où  il  consi- 
dère ses  élèves  comme  des  égaux,  nous  avons  retiré  un 
grand  profil,  et  c’est  là  que  nous  avons  appris  ce  que  nous 
savons  de  pratique  chirurgicale. 

M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran  nous  a toujours  montré 
avant  et  après  son  agrégation  une  bienveillance,  nous  dirons 
presque  une  amitié  dont  nous  le  remercions  vivement. 

Nous  n'oublierons  pas  non  plus  M.  le  professeur  agrégé 
Ardin-Delteil  pour  l’intérêt  qu’il  nous  a témoigné.  Nous 
avons  beaucoup  appris  à ses  leçons  auprès  des  malades  des 
consultations  externes  à l’Hôpital  Général. 

Mais  il  n’est  pas  qu’à  nos  maîtres  à qui  nous  téinoignoiis 
le  regret  de  les  quitter;  nous  remercions  aussi  nos  amis  de 
la  sympathie  qu’ils  nous  ont  toujours  montrée. 

Il  est  certain  que  « Mazet,  lou  camèu  » restera  toujours 
dans  notre  mémoire.  Nous  souhaitons  que  l’intimité  qui 
unit  ses  membres  soit  toujours  la  même,  que  nos  relations 
ne  cessent  jamais. 
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INTRODUCTION 


On  coimait  depuis  loiiglemps  déjà  les  Iroubles  provocpiés 
pur  les  adhérences  du  péritoine. 

'1  O us  les  chirurgiens,  en  ellet_,  ont  eu  roccasion  de  voir 
après  des  laparotomies,  pratnpiées  cependant  d’une  façon 
asepli((ue,  leurs  malades  se  j)laindre  de  malaises,  de  trou- 
bles, dedoulem  s.  Des  opérations  explorati  ices,  des  autoj)sies 
ont  ])crmis  de  se  rendre  compte  tpie  des  adhérences  périto- 


néales étaient  le  plus  souvent  la  cause  de  ces  troubles. 

L’iiystérie,  l’épilepsie  et  des  névroses  très  compliciuées  ont 
été  du  même  coup  écartées  de  l’étiologie  de  ces  maladies  et 


on  a fait  intervenir  le  histomi,  là  où  les  movens  thérapeuti- 
cpies  étaient  uniquement  des  sédatifs  du  système  nerveux. 

Plus  tard,  on  a remanpié  qu’une  opération  préalable 
n'était  pas  nécessaire  pour  provoipicr  .ces  adhérences,  çt 


9 
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que  des  inllammutions,  soit  des  organes  génitaux  chez  la 
remnie,  soit  des  organes  digestifs  dans  les  deux  sexes,  élaient 
elles  aussi  caj)ahles  de  les  j)roduire. 

De  nombreux  travaux  ont  à ce  moment  meme  paru  sur 
la  ([uestion.  (irédé  (1),  au  seizième  Congrès  des  chirurgiens 
allemands,  s’occupe  de  la  question  et  fait  j)araîti’e  son  article 
sur  le  traitement  chirurgical  des  coliques  chroniques  graves. 
Après  lui  en  France  Terrier,  Nicaise,  dans  un  article  de  la 
Revue  de  cJiiriinjie,  1891;  en  Allemagne, llicdel,  Lauenstein; 
en  Amèri([ue,  Tappey,  dont  les  travaux  ont  été  résumés  dans 
la  thèse  de  Bouquet  de  .lolinières,  ont  enrichi  la  question 
d’observations  nouvelles  et  de  traitements  divers. 

'Tout  près  de  nous  enfin  Terrier,  Dupla}’,  Condamin,  Cra- 
ser,  Roux  (de  Lausanne),  Naoumolf,  Bouveret  éclairent  le 
diagnostic  des  adhérences,  l.es  thèses  de  Jacques,  de  Lloppct, 
de  Durand  et  le  tout  récent  article  de  Lejars  ont  résumé 
tout  ce  qui  avait  été  dit. 

jNIais,  dans  tous  ces  travaux,  les  adhérences  péritonéales 
ont  été  traitées  d’une  façon  générale  ; jaussi  M.  le  prolesseur 
Tédenat  nous  a t-il  donné  l’idée  de  tenter  dans  notre  thèse 
inaugurale  des  adhérences  de  l’épiploon,  qui  sont  d’ailleurs 
les  plus  importantes  et  celles  qui  peuvent  donnei'  lieu  à des 
troubles  les  plus  graves.  - 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  ici  une  œuvre  ori- 
ginale, mais  nous  tâcherons  de  réunir  et  de  résumer  tous 
les  documents  parus  sur  les  adhérences  éjiiploïques.  Nous 
ajouterons  quelques  observations  dues  à l’oldigeance  de 
M.  le  professeur  Tédenat. 

Nous  le  remercions  encore  une  fois  des  secours  qu'il  nous 


(t)  l’oiir  Ions  ce.s  nonv^  d'autL'urs,  voir  à la  Hibliograpliic. 
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a apporlcs  ])oiir  la  rédacüon  de  ce  liüvail  ainsi  ((lie  l’hoti- 
iieiir  qu’il  nous  l’ail  en  voulant  accepter  la  présidence  de 
noire  thèse. 


ADIIKKKNCKS  DU  (IIIAND  KIMI>IA)O.N 


Les  adhérences  contractées  par  l’épiplooii  avec  les  orga- 
nes cpii  lui  sont  contigus  ont  des  causes  muitiples.  Avant 
d’entrer  dans  le  détail  de  celte  étiologie,  on  peut  diviser  les 
adhérences  en  deux  grands  groupes  : celles  qui  surviennent 
sans  cause  opératoire  primitive  et  celle  dont  une  o])érali  ni 
sur  rabilomen  a été  le  point  de  départ.  (’,etie  division,  utile 
pour  arriver  plus  racilement  au  diagnostic,  est  d’ailleurs 
factice,  puiscpie  les  foi’mes  (pie  ces  adhérences  alîeclent 
dans  les  deux  cas  sont  les  inémes,  (pi’elles  ont  les  mêmes 
symptômes  et  la  même  évolution. 

Les  formes  de  ces  adhérences  sont  multiples,  et  Nicaise, 
dans  son  remanpiahle  article  paru  dans  la  Revue  de  chi- 
runjie  en  1<S91,  les  classe  de  la  façon  suivante.  On  rencontre 
d’abord  dans  le  cours  de  laiiarotomies  ou  d’autopsies  des 
adhérences  récentes  (té|)cndanl  d’une  intlammation  aiguë, 
(iellcs-ci  n’ont  aucune  structure,  ne  sont  pas  organisées  et 


sont  les  résidus  fibrineux  d’un  j)rocessus  morbide  rapide. 
Elles  ne  nous  occuj)eronl  pas,  car  à ce  moment  de  leur  évo- 
lulion,  elles  sont  secondaires  à une  atîection  beaucoup  plus 
gi'ave  et  n’ont  pas  de  symptômes  proj)i-es. 

On  voit  encore  des  adhérences  anciennes  qui  sont  orga- 
nisées, ont  un  consistance  fibreuse  et  peuvent,  alors  qu’une 
inflammation  ou  fout  autre  cause  a disparu,  constituer  à 
elles  seules  une  maladie.  Les  unes  sont  formées  d’un  tissu 
mince,  celluleux,  lâche,  ayant  une  consistance  très  faible,  se 
laissant  très  tacilement  déchirer  sous  le  doigt  ; les  autres  sont 
filamenteuses,  memhraneuses.  beaucoup  j)lus  épaisses  que 
les  précédentes,  mais  allongées  et  ne  tenant  pas  les  parties 
en  contact  immédiat;  d’autres  enfin  sont  intimes,  j)lus  ou 
moins  étendues  et  soudent  entre  elles  les  j)arlies  qu’elles 
unissent. 

L’épiploon  peut  encore  pour  ainsi  dire  adhérer  à lui- 
méme;  il  est  alors  ramassé,  ratatiné,  ses  diverses  portions 
sont  réunies  entre  elles  par  des  brides  qui  se  rétractent.  Il 
se  forme  alors  un  amas  dur  et  bosselé  ([ui  en  impose  pour 
une  tumeur  néoplasique. 

Toutes  ces  formes  peuvent  se  rencontrer  chez  le  même 
malade,  et  des  soudures  intimes  d’une  étendue  trè.s  large 
existent  à côté  de  longs  filaments,  de  hrides  très  ténues  qui 
relient  entre  elles  des  parties  très  éloignées. 


K'IIOLOGIK  — l>ATII()(,E.ME 


Aj)rèsces  qiiel([ues  considérations  sur  les  formes  des  adhé- 
rences épiploi([ues,  il  tant  maintenant  nous  occu])er  de  leurs 
causes  et  de  leur  mode  de  formation. 

l a plus  importante  de  ces  causes  est  l’infection. 

Quand  une  séreuse  se  trouve  en  présence  d’un  processus 
infectieux,  elle  réagit  immédiatement  par  une  intlammation 
d’autant  plus  intense  que  l’agent  microbien  est  plus  viru- 
lent. 

L’épiploon,  ])lus  que  tout  autre  séreuse,  est  aj)te  à s’en- 
tlammerau  contact  d’une  infection. 

La  plèvre,  le  ])éritoine  j)ariétal,  le  mésentère,  plus  ou 
moins  fixes  dans  leur  position,  attendent  que  l’infection 
vienne  vers  eux  et  y ait  amenée  par  les  lymphatiques.  L’é])i- 
ploon,  lui,  grâce  à sa  suscejfiibilité  plus  grande,  à cause  des 
mouvements  qu’il  effectue  dans  la  cavité  abdominale,  va  au- 
(Icvant  de  l’infection  et  se  j)résente  à elle  pour  la  limiter.  11 
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a (les  aftinilcîs  parlieiilières  [H)ur  se  (.liiâ^er 
enflammés  et  mal  protégés  (1). 


vers 


les  endroits 


11  peut  se  mouvoir  clans  tous  les  sens  dans  la  cavité  abdo- 


minale : de  haut  en  bas,  de  bas  en  haut  et  dans  le  sens 
transversal.  11  n’est  pas  jusciu’aiix  mouvements  de  torsion 
cju’il  ne  puisse  effectuer. 

Cette  mobilité  excessive  n’est  pas  du  tout  régie  ])ar  les  lois 
de  ta  pesanteur;  on  la  voit  s’exercer  avec  une  espèce  d’affi- 
nité, d’intelligence  ainsi  cpie-Ie  dit  le  professeur  (iornil. 

(Comment  répij)loon  peut-il  se  mouvoir  ainsi  librement 
dans  la  cavité  abdominale?  Sa  structure  est  celle  des  séreu- 
ses, et  ne  présente  nulle  part  des  libres  musculaires  élé- 
ments actifs  de  motilité.  Le  professeur  Cornil  émet  pour 
expliquer  ces  mouvements  deux  hypothèses.  Ou  bien  il 
s’agit  de  la  reptation  de  la  membrane  due  à la  contraction 
ti’ès  lente  de  son  protoplasma,  ou  bien  d’une  mobilité 
passive  due  au  péristaltisme  de  l’intestin.  Ce  (pi’il  y a de 
plus  étonnant,  c’est  qu’une  sorte  d’intelligence  préside  à ces 
mouvements,  et  que  ceux-ci  se  font  manifestement  pour 
entraîner  la  séreuse  vers  un  but  déterniiné.  A ce  propos,  il 
est  bon  de  rappeler  l’instoire  '^d’un  malade  que  le  profes- 
seur Valleix  (de  l>yon)  vit  dans  son  service  de  l’i bffel-Dieu. 

C’était  un  homme  qui  avait  reçu  dans  la  poitrine  un  coup 
de  couteau  qui  avait  traversé  le  cul-de-sac  pleui'al  gauche, 
le  diai)hragme,  et  lit  une  ouverture  au  péritoine  qui  tapisse 
la  face  inférieui-e  du  dcune  diaphragmatique.  Ce  malade  fut 
pansé,  et  au  renouvellement  du  pansement,  le  chirurgien 
fut  très  étonné  de  rencontrer  sous  le  coton  du  pansement 


(1)  -Milian,  Gazette  des  llôjntanx,  1899. 
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une  masse*  molle  (|ui  n’étail  autre  ehose  ([ue  l'é|)ipl()on  hernié 
à travers  la  ])aroi  Ihoraeique. 

O fait  légitime  très  bien  la  eomparaison  que  taisait  (ior- 
nil  quand  il  disait  que  lepiploon  avait  dansses  mouvements 
l’intelligence  des  leucocytes,  (ieux-ci  suivent  et  englobent 
les  microbes  suivant  la  virulence  de  ces  derniers;  l’épiploon 
agit  comme  eux,  et  on  peut  dire  avec  le  savant  jîrofesscur 
(pi’il  y a une  chimiotaxie  de  ré|)ij)loon  comme  il  y a une 
chimiotaxie  du  leucocyte. 

C'est  gràee  à cette  cbimiolaxie  (pie  réjiiploon  tend  à se 
porter  dans  les  régions  même  extra -abdominales  où  règne 
l’inleclion.  (i’est  donc  un  organe  de  défense  essentiel  de  la 
cavité  abdominale,  soit  jiar  la  grande  quantité  de  leuco- 
cytes nés  dans  ses  amas  lymphatiques  et  versés  clans  la 
cavité  péritonéale  au  point  menacé,  soit  à cause  de  .sa  mobi- 
lité qui  lui  pei'inet  d’oblitérer  les  plaies  pariétales  ou  vi.scé- 
rales  de  l'abdomen. 

L’épiploon  étant  sensible  et  jioi.vant  se  mouvoir,  on  peut 
concevoir  assez  facilement,  en  s’aidant  de  la  notion  de 
chimiotaxie  positive  et  négative,  l’organisation  de  ses  adhé- 
rences. 

Cne  infection  du  ])elit  bassin  se  produit,  et  c’est  le  plus 
souvent  une  infection  post-|)uerj)éralc,  annexite  ou  métrite, 
l’épiploon  est  sollicité  j)ar  les  microbes  et  il  s’étale  ; il  vient 
même,  si  l’intection  est  notable,  eonstituer  une  adhérence, 
))Our  limiter  le  processus  et  faire  entrer  en  lutte  les  leuco- 
cytes ([u’il  contient.  L’infection  vient-elle  à augmenter 
dans  l’utérus,  la  trompe  ou  l’ovaire,  l’épiploon  adhérent 
est  prêt  à recevoir  une  paî  t de  rinllammation  des  annexes, 
une  épiploïte  est  alors  constituée. 

Toutes  les  infections  sont  aptes  à provoquer  celte  adhé- 
rence et  plus  lard  une  épiploïte  secondaire.  Beaucoup  de 
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nos  oljservations  montreront  ((iie  des  ulcères  ronds  de  l’esto- 
mac, des  cholécystites,  des  néoplasmes  de  toute  sorte,  des 
kystes  de  Tovaire,  peuvent  provoquer  des  adhérences  du 
grand  épiploon. 

11  serait  maintenant  intéressant  de  connaître  le  mode  de 
formation  de  ces  adhérences  ainsi  que  lem’  évolution. 

Elles  sont  dues  à un  processus  nommé  depuis  longtemps 
« l’inllammation  adhésive  ». 

Quand  une  séi’euse  est  le  siège  d’une  inllammation,  le 
premier  phénomène  est  la  mortification  des  couches  super- 
ficielles des  cellules  et  la  chute  de  l’épithélium,  mais  le 
premier  stade  se  traduit  par  la  formation  d’un  exsudât  qui 
tapisse  complètement  la  surface  enfiammée.  Si  à ce  moment- 
là  on  examine  la  séreuse,  on  s’aperçoit  qu’elle  est  rouge  et 
qu’au  lieu  d’être  lisse,  elle  est  rugueuse  et  dépolie;  le  doigt, 
en  grattant  légèrement,  ramasse  de  petits  amas  rougeâtres. 
On  voit  aussi  apparaître  une  substance  molle,  élastique^  qui 
forme  une  membrane  très  peu  adhérente.  Quel([nefois  aussi, 
à cet  exsudât  solide  s’ajoute  un  exsudât  liquide  dans  lequel 
llottent  des  tlocons  opaques  plus  ou  moins  épais. 

(iet  exsudât,  qui  renferme  une  substance  fibrinogène,  se 
coagule.  Sa  coagulation  a lieu,  Virchow  a fait  des  expé- 
riences qui  le  prouvent,  quand  il  est  au  contact  soit  de  l’air, 
soit  des  globules  rouges,  soit  du  sérum  sanguin.  Plus  cet 
exsudât  augmente,  pins  le  liquide  devient  rare  et  plus  les 
masses  se  réunissent  pour  former  les  lames  fibrillaires  et 
les  filaments. 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  sur  les  deux  sm- 
faces  viscérales  et  pariétales  de  la  séreuse,  qui  sont  recou- 
vertes de  substances  identiques,  d’où  la  production  d’adhé- 
rences. 

On  a alors  entre  les  deux  lames  une  espèce  de  tissu  spon- 
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gieiix  qui,  par  liii-inùimq  n'a  aucune  vitalité  ; mais,  à ce 
moment,  dans  ce  squelette  de  lihrine  paraissent  des  vais- 
seaux embryonnaires  entourés  d’une  fine  couche  de  tissu 
conjonctif  jeune.  La  fibrine  forme  une  trame  à mailles 
grossières  et  irrégulières  ; de  nouveaux  vaisseaux  chemi- 
nent dans  leurs  interstices.  Ces  vaisseaux  sont  caractérisés 
par  la  grandeur  de  leur  lumière  et  la  ténuité  de  leur  paroi. 
Dans  ces  réseaux,  dans  ces  vai.sseaux  à gros  calibres,  la 
pression  sanguine  est  relativement  plus  considérable  que 
dans  les  capillaires  qui  leur  fournissent  le  sang,  ('.et  excès 
de  j)ression  favorise  l’exsudation,  et  la  nutrition  de  l’adhé- 
rence se  fait  d’une  façon  j)lus  active. 

La  fibrine  se  résorbe  peu  à ])eu  et  le  tissu  embryonnaire 
devient  adulte,  ce  qui  fait  que  les  adhérences,  d’abord 
molles  et  très  vasculaires,  sont  constituées  par  du  vrai  tissu 
conjonctif  adulte.  Le  résultat  de  tout  ce  processus  assez 
compliqué  est  dès  lors  facile  à comprendre  el  on  s’exi)lique 
la  formation  de  ces  ligaments  étendus  entre  les  deux  feuil- 
lets de  la  séreuse. 

11  n’y  a pas  que  les  infections  qui  ])euvent  réaliser  des 
adhérences  épiploïques,  d’autres  causes  les  ]m)duisent  éga- 
lement et  parmi  elles  les  plus  importantes  sont  les  trauma- 
tismes de  l’abdomen  et  les  opérations  qui  touchent  à l’épi- 
ploon. 

Le  jars  cite  plusieurs  cas  de  traumatismes  comme  causes 
d’adhérences  el  entre  autres  celui-ci  est  démonstratif: 

Un  homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  toujours  eu  une 
santé  parfaite,  tombe  d’une  hauteur  de  12  mètres,  11  se  fait 
quelques  contusions  dont  il  souffre  peu  de  temps  el  croit 
avoir  la  force  de  reprendre  son  travail.  Après  la  première 
journée,  il  ressent  des  douleurs  épigastriques  très  vives 
qu’il  n’altiMbue  à rien  de  précis.  Lejars  le  revoit  alors. 
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L’exnmen  local  ne  révèle  rien  de  net  el  les  douleurs  persis- 
tant, on  se  décide  à faire  une  lai)arotomie  exploratrice.  On 
découvre  alors  des  adhérences  parties  de  l’épiploon  et  croi- 
sant la  région  pylorique.  On  les  excise,  le  malade  guérit  et 
ne  soulîVe  i)lus.  Crédé  cite  le  cas  d’une  femme  de  cinquante 
ans  qui  n’avait  aucun  antécédent,  mais  qui  avait  reçu 
plusieurs  traumatismes  de  l’hypocondre.  et  du  liane  di’oit. 

Depuis  quelque  temps  elle  souffre  de  coliques  et  a des 
accès  de  constipation  opiniâtre.  L’examen  révéle  en  dessous 
du  bord  droit  du  sternum  une  zone  assez  grande  d’indura- 
tion. La  laparotomie  découvre  une  masse  fibreuse  fournie 
par  l’épiploon.  On  libère  cette  masse  et  les  phénomènes 
* douloureux  cessent.  Noack  relate  aussi  le  cas  d’un  soldat 
qui  reçoit  dans  l’abdomen  un  coup  de  baïonnette  porté 
avec  la  partie  mousse  de  l’arme.  Il  reste  deux  semaines  au 
lit  ; après  ce  temps  il  peut  reprendre  son  travail.  Deux  ans 
après  et  sans  cause,  il  sent  des  douleurs  à l’endroit  où  il  a 
été  frapivé  et  ces  douleurs  finissent  par  devenir  intolérables. 
Une  constipation  opiniâtre  s’installe  en  même  temps.  La 
laparotomie  montre  des  adhérences  nombreuses  très  résis- 
tantes, très  courtes,  reliant  la  jjaroi  abdominale  à l’épiploon. 
On  détruit  ces  adhérences;  les  accidents  disparaissent.  Ce 
malade  revu  dix  ans  plus  tard  se  maintient  dans  un  excel- 
lent état  de  santé  et  jamais  plus,  dit-il,  il  n’a  ressenti  la 
moindre  douleur  à l’endroit  traumatisé.  On  voit  donc  qu’un 
traumatisme  relativement  bénin  peut  être  suivi  à longue 
échéance  d’adhérences  épiploïques  donnant  lieu  à des  symp- 
tômes graves.  Ces  adhérences,  ce  n’est  pas  douteux,  ne 
figurent  qu’un  reliquat,  elles  traduisent  un  processus  post- 
traumatique mal  déterminé. 

Graser  admet  que  sans  aucune  réaction  septique  ou 
iiillammatoire  le  simple  contact  de  deux  surfac'^s  périto- 
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néales  conluses  el  Irauiiialisécs  sulfit  à créer  entre  elles  des 
adhérences,  (.ependanl  il  est  vi'aiseinblahle  que  le  choc, 


même  sans  riiptm-esgraves,  provo(iue  le  plus  souvent  de  petites 
fissurations,  de  petits  hématomes  qui  sont  autant  de  foyers 
de  phlegmasie  chronique  secondaire.  L’ulcère  ti'aumatique 
n’est  pas  invraisemhlahle  dans  ((uelques  cas  de  très  graves 
traumatismes. 


Les  laparotomies  faites  dans  un  but  quelconque  sont  aussi 
une  grande  cau.se  d’adhérences  épiploïques.  Le  plus  souvent 
l’infection  portée  par  des  compresses  ou  des  doigts  septi- 
ques est  la  cause  de  ces  adhérences,  et  nous  l’avons  déjà 
étudiée.  Mais  quelquefois,  malgré  le  plus  grand  souci 
d’asepsie,  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  adhérences  se  • 
former  après  des  opérations  ayant  intéressé  l’épiploon.  Un 
grand  nombre  d’observations  relatent  ce  fait  ; comment 
l’expliquer? 

Millier  avait  compris  que  l’infection  était  la  principale 
cause  d’adhérences,  aussi  songe-t-il  à lutter  contre  ces  acci- 
dents post-opératoires  en  se  taisant  le  défenseur  d’une 
méthode  où  il  préconise  l’emploi  de  solutions  antiseptiques 
dans  le  péritoine.  11  proscrit  de  plus  les  bandages  trop 
compressifs,  les  accusant  de  maintenir  trop  longtemps  en 
contact  deux  mêmes  parties  de  la  séreuse.  Des  expériences 
nombreuses  furent  alors  tentées,  et  O’Balinski,  en  opérant 
sur  des  lapins,  fut  amené  à conclure  ([ue  les  liquides 
aqueux  sont  résorbés  très  rapidement  et  qu’au  lieu  d’em- 
pêcher  la  formation  d’adhérences,  ils  semblent  au  contraire 
la  favoriser.  Il  essaie  les  liquides  oléagineux  qui  lui  parais- 
sent empêcher  la  formation  d’adhérences,  mais  ils  provo- 
quent des  péritonites  par  irritation.  Il  en  arrive  à cette 
conclusion  ffuc  l’absence  complète  de  liquide  dans  le 
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péritoine  est  le  plus  sùi*  garant  de  la  non-lornialion 
d'adhérences. 

Kelterborn  remarque  en  faisant  des  expériences  sur  des 
chiens  et  des  lapins  que  les  adhérences  se  forment  au 
niveau  des  endroits  cruentés. 

Walthard  accuse  le  contact  prolongé  de  l’air  atmosphé- 
ri(|uo  avec  le  sérum  de  provoquer  la  mort  des  couches 
superficielles  des  cellules  (jui,  comme  nous  l’avons  vu,  est 
aus.si  le  premier  phénomène  d’adhérences  dans  le  cas 
d’inllammation.  Aussi  conseille-t-il  pour  éviter  les  accidents 
de  renoncer  à l’asepsie  sèche  et  de  recouvrir  de  compresses 
humides  non  seulement  le  champ  oj)ératoire,  mais  encore 
les  parties  de  la  séreuse  qui  pourraient  se  trouver  en 
contact  avec  l’air. 

Millier  donne  la  première  place  à des  manipulations  vio- 
lentes ({ui  lèsent  répilhélium  de  l’intestin  et  qui,  amenant 
de  la  paralysie,  favorisent  les  adhérences  avec  l’éjiiploon. 
L’irritation  en  agissant  mécanif[uement  peut  donner  lieu  à 
des  adhérences  sans  traces  de  péritonite  infectieuse. 

Tavel  signale  encore  les  causes  chi  mit  [ues.  Certaines  substan- 
ces toxiques  liltrant  de  la  cavité  intestinale  dans  le  péritoine, 
dans  le  cas  de  volvulus  et  de  pérityphüte,  donnent  quelquefois 
naissance,  sans  le  concours  d’aucun  microorganisme,  à une 
péritonite  locale,  et  secondairement  à la  formation  d’adhé- 
rences. ('.elles  {[ui  sont  dues  à l’emploi  d’antise[)ti{[ues  In'tp 
énergi([ues  sont  de  même  nature.  Il  faut  aussi  insister  d’une 
façon  particulière  sur  les  adhérences  favoiâsées  j)ar  une 
liémostase  imparfaite.  Waterhouse  inocule  le  stuphvlo- 
co{[ue  doré  en  suspension  dans  de  l’eau  distillée  sans 
infecter  la  séreuse;  il  ajoute  du  sang  et  une  infection  éclate, 
l’animal  meurt  île  péritonite,  (^eci  monti’e  bien  i[ue  les 
germes  pour  se  dévelopiier  ont  besoin  d’un  milieu  de  culture 


1avoral)lc  et  le  san^  est  le  meilleur  qu'on  puisse  leur  fournir, 
('.elle  iniluence  du  milieu  decullure  favoi’able réalisé  par  les 
collections  sanguines  esl  mise  en  relief  j)ar  l’expérience  que 
M.  l'édenal  a reproduit  plusieurs  fois  en  1878.11  faisailpasser 
directement  le  sang  d’un  chien  dans  la  cavité  péritonéale 
d’un  autre  chien.  Il  injectait  ensuite  dans  le  tissu  sous- 
cutané  des  cultures  de  staphylocoques  et  de  slrej)tocoques. 
Les  chiens  témoins  avaient  des  ahcès  ({ui  ne  causaient  jkis 
leur  moi  t ; une  péritonite  purulente  se  développait  dans  le 
péritoine  du  chien  qui  avait  reçu  le  sang. 

Une  autre  cause  d’adhérences  esl  l’électricité  appliquée 
comme  traitement  des  myomes  et  des  lihromes  utérins,  (ie 
traitement  est  lorl  usité  en  Amérique  et  donne  (Juek[uefois 
des  succès  ; mais  quand  il  a échoué  et  qu’une  opération 
s’impose,  les  chirurgiens  ont  remarqué  (pie  ces  tumeurs 
avaient  contracté  jilus  d’adhérences  que  les  autres  (pii 
n’avaient  pas  été  soumis  au  traitement  électrique. 

Une  dernièi’e  cause  ou  plul(')t  une  prédisposition  à réaliser 
des  adhérences  est  l’alcoolisme.  Son  iniluence  sur  la  j)io- 
duclion  de  phénomènes  d’irritation  chronique  partielle  du 
péritoine  est  la  raison  qui  les  provoque. 

Nous  l’avons  vu  ajirès  cette  courte  élude  des  causes  de 
l’alleclion  ({ui  nous  occupe,  les  adhérences  de  l’épiploon  se 
font  dans  un  hon  hut. 

(’/est  le  plus  souvent  jiour  limiter  une  infection,  la  cir- 
conscrire, empêcher  qu’une  péritonite  jiarlielle  ne  se  géné- 
ralise. 
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Si  les  adhérences  se  l)oment  à remplir  la  IdncUon  de 
barrage,  d’enkystemenl,  en  un  mot  si  elles  ne  font  qu  œuvre 
utile  et  disparaissent  après,  elles  sont  l’im  des  meilleurs 
agents  de  la  théreu|)atique  naturelle,  et  le  chirurgien  n a 
(|u’à  se  louer  de  leur  concours. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dou- 
leurs abdominales,  accidents  lonctionnels  sont  bien  souvent 
causés  ])ar  elles.  Quand  elles  compliquent  tumeur,  idcère, 
lésion  inllammatoire,  elles  ne  sont  ([u’au  second  plan,  mais 
elles  ne  sont  pas  négligeables  ; souvent  certaines  interven- 
tions palliatives  n’ayant  pour  but  que  de  les  détruire  sont 
indiquées  et  bienfaisantes. 

[Mus  d’un  cancéreu.x  inopérable  a vu  cesser  ses  soutlran- 
ces,  a pu  avoir  un  lin  plus  douce  grâce  à la  libération 
d’adhérences  qui  unissaient  sa  tumeur  au  grand  épiploon. 
Mais  CCS  cas  sortent  de  notre  sujet,  et  nous  n’étudierons  ici 


que  les  symplômes  de  brides  épiploïques  existant  seules  et 
l'aisanl  toute  la  maladie. 

11  est  certain  que  beaucoup  d’adhérences  passent  inaper- 
çues et  n’olïVent  peiulant  la  vie  aucun  symptôme  ; elles 
restent  latentes  et  ce  n’est  (pi’à  rautoj)sie  du  sujet  mort 
d’une  aiïection  intercurrente  qu’on  a pu  constater  leur 
j)i'ésence. 

()i‘  il  est  à remar([uer  que  ces  adhérences  peuvent  être 
aussi  étendues  que  celles  des  sujets  qui  piésentent  des 
troubles  si  graves  (pi’unc  laparotomie  s’impose.  Quelle  est 
donc  la  cause  qui  fait  qu’une  adhérence  passe  inaperçue 
chez  l’im  et  donne  lieu  chez  l’autre  à des  sym])tômes 
alarmants?  On  a souvent  tendance  :i  incriminer  une 
disposition  spéciale  du  sujet,  l’hystérie,  l’hypocoiuh  ie,  en 
vertu  de  lacjLielle  il  réagit  contre  une  cause  d'excitation  (jui 
demeure  sans  ellet  chez  un  individu  normal.  Cela  peut 
être  vrai  dans  quelque  cas,  mais  on  a été  sans  doute  porté  à 
abuser  de  cette  explication,  et  les  résultats  thérapeiitic[ues 
montrent  qu’en  général  les  accidents  dus  aux  adhérences 
peuvent  s’expliquer  par  une  disposition  particulière  de 
celles-ci,  telle  que  le  fonctionnement  des  organes  se  trouve 
gêné  ou  produit  des  tiraillements  (1  j. 

L’éi)ij)loon  pouvant  adhérer  pathologicjucmcnt  à la  paroi 
abdominale,  à l’estomac,  à l’intestin,  au  foie,  à la  vésicide 
biliaire  et  aux  organes  du  [)etil  bassin,  nous  passerons 
successivement  en  revue  les  .symptômes  aux(|uels  les  adhé- 
rences donnent  lieu  dans  tous  ces  cas. 


(iette  division  est  toute  factice, 


car  il  n'est  pas  i-are 


d'oh- 


(1)  iNovü-Josseraiid  et  Goinard,  Ljjoii.  Médical,  18'J7. 


server  en  meme  temps  chez  les  mêmes  malades  des  adhé- 
rences à la  vésicule  j>ar  exemple  et  à la  symphyse  du 
puhis.  Elle  est  utile  pour  classer  ces  symptômes. 

Quand  l'épiploon  adhère  à la  paroi  abdominale,  c’est  le 
plus  souvent  après  un  traumatisme  ou  une  laparotomie.  Les 
adhérences  sont  alors  courtes  mais  larges  et  provoquent  de 
la  douleur.  Celle  ci  est  {)ersis!ante,  ne  présente  pas  le  plus 
souvent  d’exacerbations  et  s'accompagne  de  sensation  do 
tiraillement  de  la  paroi.  Elle  ne  dépasse  'pas  de  beaucoup 
la  région  de  l'adhérence  et  die  présente  pas  d’irradiations. 
Ce  n’est  que  sa  continuité  qui  exaspère  le  malade  et  le 
décide  à une  opération.  La  ])alpation  ne  révèle  ([uc  peu  de 
chose,  (pielquefois  un  peu  d’induration  de  la  paroi  (jui  à 
ce  niveau  paraît  moins  mobile  et  moins  souple  qu’à  un 
endroit  sain. 


Les  adhérences  se  fixant  sur  restomac  ont  été  bien  étu- 
diées par  M.  Bouverel.  Les  symptômes  auxquels  elles  don- 
nent lieu  sont  de  la  douleur  ([ui  est  ici  un  fait  constant 
bien  c[ii’clle  n’alï'ecte  pas  toujours  les  mêmes  caractères, 
bille  est  vive,  constrictive,  siégeant  au  niveau  du  creux  épi- 
gastrique, s’irradiant  dans  les  l’o-sses  iliaques  droite  et  gauche, 
à gauche  surtout  dans  les  lombes,  quelquetoLs  paroxysti- 
(}ues  quand  le  malade  so  penche  en  arrière.  Ces  douleurs 
[)euvent  survenir  à jeun,  et  ceci  n’a  rien  d’étonnant  car  on 
a démontré  que  l’estomac  se  contracte  même  à vide.  La 
continuité  des  douleurs  est  par  le  fait  expliquée,  et  certains 
auteurs,  notamment  M.  Boiniuet  de  Jolinières,  en  concluent 
{{UC,  .«^i  les  malades  ne  souffrent  pas  à jeun,  c’est  que  les 
adliéreuces  de  l’épiploon  qui  tiraillent  l’estomac  sont  lâches, 
cellu’euscs,  qu’elles  se  laissent  distendre  et  ([ue  le  tiraille- 
ment n’est  pas  assez  violent  pour  provoquer  la  douleur, 
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L’influence  de  l’épiploon  tirant  sur  l’estomac  dans  la  pro- 
duction de  pliénomènes  gastriques  douloureux  est  bien 
démontrée  encore  par  ce  fait  cité  par  Bazy  : 

Une  femme  de  39  ans  le  lait  appeler  pour  des  accidents 
d'étranglement  datant  de  la  veille.  Cette  dame  était  depuis 
l)lusieurs  années  soignée  pour  des  douleurs  d’estomac.  Elle 
avait  consulté  plusieurs  médecins  qui  lui  avaient  ordonné 
sans  aucune  espèce  de  succès  toutes  sortes  de  régimes  et  de 


médicaments, 
arrivée  à ne 
maigre  et  très 
(1  érable. 


Elle  vomissait  continuellement,  et  en  était 
rien  supi)orter,  même  le  lait.  Elle  était  très 
anémiée.  La  dilatation  d’estomac  était  consi- 


OrÉiiATioN.  — On  trouve  un  étranglement  à vives  arêtes. 
La  pointe  de  l’intestin  hernié  est  réduite,  mais  on  trouve 
en  même  temps  nue  frange  é})iploique  adhérente  au  fond 
du  sac  qui  est  réséqué  après  ligature.  Guérison  raj)ide.  Après 
l’opération  le  chirurgien  observe  la  disparition  complète 
des  troubles  gastriques  ; la  malade,  au  bout  de  trois  mois, 
était  absolument  métamorphosée,  rajeunie  de  dix  ans.  Je  ne 
puis  m’empêcher,  ajoute  l’auteur,  d’établir  une  relation 
entre  la  destruction  de  cette  adhérence  épiploï(pieet  le  retour 
à la  santé.  J’avais  fait  cesser  les  tiraillements  de  l’estomac, 
j’avais  guéri  cette  dilatation  mécanîcpie  i l). 

C.omme  le  montre  ce  cas  de  Bazy,  on  voit  (pie  les  dou- 
leurs surviennent  le  ))lus  souvent  apres  ipie  l’estomac,  a 
ree’ü  des  aliments  et  ({ue  les  doulcuis  ne  sont  pas  les  seuls 
troubles  causés  par  ces  adliérences.  Les  vomissements  sont 
ceux  (pi’on  observe  le  plus  fréquemment.  Ils  mettent  ordi- 


(t)  Bazy,  (âlé  par  f.lopcl  (TIu’>sc  do  Lyon,  l‘.K)2). 


naircmcnt  fin  à l’accès  douloureux.  Ils  se  produisent  sans 
efiort  au  bout  d’un  temps  variable.  On  y constate  des  ali- 
ments plus  ou  moins  digérés,  des  acides  de  l’ermentation  et 
même  de  l’acide  chlorhydrique. 

La  dilatation  de  l’organe  s’observe  souvent,  soit  que  des 
adhérences  de  la  région  pylorique  produisent  un  rétrécisse- 
ment accentué  de  l’oritice  et  arrivent  même  ju8({u’à  le  fer- 
mer prescpie  complètement,  soit  par  une  sorte  d’inhibition 
mécanique  delà  contraction  musculaire  au  niveau  du  pylore. 
On  comprend  très  bien,  en  efi'et,  que  les  fibres  circulaires 
gênées  par  des  adhérences  ne  peuvent  se  contracter  que  très 
mal  ; les  matières  digérées  dans  l’estomac  ne  sont  pas  chas- 
sées dans  le  duodénum,  d’où  rétention  alimentaire  et  dila- 
tation consécutive. 

Cette  dilatation  peut  encore  s’expli({ucr,  certaines  de  nos 
observations  le  prouveront  par  une  cause  mécanique.  L’épi- 
ploon peut  adhérer,  nous  l’avons  dit,  aux  organes  du  petit 
bassin  cntlammés  ; rinilammation  se  transmeta  la  séreuse 
(pii  se  rétracte  et  tire  sur  ces  points  d’insertions  normaux, 
l’estomac  qui  se  dilate  et  le  c(')lon  transverse  qui  descend 
dans  la  cavité  abdominale. 

Les  autres  symptcnnes  des  adhérences  du  grand  épiploon 
à l’estomac  s’cxplirpient  j)ar  les  jiremiers.  L’on  n’est  j)as 
surpris  (pie  les  malades  présentent  de  la  constipation  opi- 
niâtre, de  la  diminution  de  (piantité  des  urines,  et  que  leur 
amaigi  isseuient  progressif  et  la  perte  des  forces  les  fassent 
cachectiques  malgré  la  conservation  de  leur  bon  appétit. 

D’autres  sympt()mes  peuvent  même  apparaître,  carà  la  suite 
de  cette  rétention  gastri([ue  la  miupieiise  de  l’estomac  s’al- 
tère. Le  catarrhe  secondaire  vient  sous  rinlluence  des  fer- 
mentations anormales,  et  éructations,  hoquets,  régurgitations 
acides  pourraient  faire  prendre  le  malade  pour  un  dyspepti- 
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que,  lui  imposer  ral)sorplion  de  inédicameiiU  nombreux  et 
inutiles  alors  qu’une  libération  de  ses  adhérences  le  rendrait 
à la  santé. 


Crédé,  en  écrivant  son  article  sur  les  coliques  graves  et 
leur  traitement  chirurgical,  nous  a montre  que  le  symptôme 
douteur,  dans  les  adhérences  de  l’épiploon  à rinlestin, 
tenait  une  grande  place.  Elle  accompagne  d’habitude  les 
symptômes  tonctionnels  (jui  vont  d’une  constipation  peu 
tenace  jusqu’aux  phénomènes  les  plus  graves  de  l’occlusion 
intestinale. 

La  variabilité  des  adhéi'ences  intestinales  dans  leur  siège, 
leur  forme,  fait  que  l’intestin  adliérent  réagit  de  difïérentes 
manières  suivant  les  dilféreuts  cas.  On  conçoit  qu’il  existe 
tous  les  intermédiaires  entre  les  faits  de  simples  adhérences 
sans  diminution  de  calil)rc  des  anses  intestinales  et  ceux  où 
l'intestin  subit  diverses  modifications  anatomiques  amenant 
un  rétrécissement  véritable. 

Les  douleurs  peuvent  être  causées  par  des  contractures 
de  l’intestin.  Au  moment  du  passage  des  aliments  on  aura 
dans  ce  cas  une  augmentation  de  résistance  qui  provo([uera 
des  coliques  par  un  mécanisme  relativement  sim])le  à sai- 
sir. L’intestin  fait  progresser  les  matièi'cs  qu’il  contient  par 
un  mouvement  péristaltique  se  transmettant  de  proche  en 
proche.  Si  à un  endroit  de  son  pai-cours,sans  même  ({u’cNiste 
une  diminution  de  calibre,  une  partie  rigide  vient  se  mettré 
à la  place  d’un  canal  contractile,  la  résistance  au  passage 
des  aliments  sera  accrue  ; au  point  rigide,  les  ondulations 
nécessaires  à ta  ])rogression  des  matières  ne  se  font  |)as.  On 
a alors  la  production  de  colifjues,  car  rinlestin  supérieur  à 
la  partie  rigide  se  contracte  davantage  j)our  y sup])léer.  Ces 


conditions  sont  réalisées  quand  plusieurs  anses  intestinales 
sont  englobées  par  une  bride  épiploïque. 

La  gène  des  matières  est  encore  accentuée  par  le  défaut 
de  glissement  des  anses  les  unes  sur  les  autres.  Les  coliques 
aj)paraîtront  d’autant  mieux  et  avec  plus  d’intensité  si  les 
brides  épiploïques  entraînent  des  modifications  anatomiques 
du  conduit.  Des  coudures  à angle  plus  ou  moins  aigu,  l’en- 
roulement, la  torsion  de  l’intestin  sur  lui-mème,  l’aplatis- 
sement, le  rétrécissement  annulaire  insuffisants  pour  provo- 
([uer  l’occlusion  aiguë  donneront  lieu  à des  coliques  chro- 
niques d’autant  plus  tréquentes  et  douloureuses  que  la  résis- 
tance au  cours  des  matières  sera  plus  accentuée. 

Les  douleurs  causées  par  ces  accidents  seront  évidemment 
plus  fortes  au  moment  du  passage  des  aliments,  c’est-à-dire 
suivant  leur  siège  plus  ou  moins  éloigné  de  l’estomac,  de  4 
à G heures  après  le  re[)as. 

Des  douleurs  plus  ou  moins  vagues  et  n’ayant  aucun  rap- 
port avec  la  digestion  pourront  aussi  provenir  de  tiraille- 
ments incessants  de  l’intestin. 

Us  prendront  naissance  sous  rinlluence  des  mouvements 
de  ce  dernier.  Ces  mouvements  sont  complexes;  il  se  pro- 
duit des  déplacements,  des  glissements  en  tous  sens,  et  les 
brides  les  gênent  non  seulement  sur  les  anses  intestinales  ou 
elles  s'insèrent,  mais  encore  sous  les  anses  intermédiaires. 
Une  douleur  continue  est  la  conséquence  de  ces  actions. 

Les  dispositions  dont  nous  venons  de  parler  apportent 
une  simple  difficulté  au  libre  cours  des  matières,  La  diges- 
tion s’effectue  quand  même  et  les  évacuations  peuvent  se 
faire  librement. 

A un  (legré  plus  accentué  la  constipation  apparaîtra.  De 
là  à des  phénomènes  d’occlusion  il  n’y  a que  peu  de  distance. 
Cette  distance  est  souvent  franchie  et  l’occlusion  est  toujours 


à redouter  dans  les  cas  d’adhérences  épiploïques.  Ellepeutse 
faire  par  bride  et  coudure  brusque,  ce  mécanisme  est  très 
connu;  on  peut  la  voir  se  produire  sans  obstacle  mécani- 
que ap]3orté  au  cours  des  matières.  L’intestin  peut  être 
j)arésié  consécutivement  à sa  contraction  prolongée,  et 
fatigue  du  j)lcxus  d’Auei-bacb  qui  préside  au  ])éristaltisme. 
L’excitation  nerveuse  ne  se  taisant  plus,  les  contractions  de 
l’intestin  s’arrêtent  et  l’obstruction  se  produit. 


Les  troubles  bépa tiques  consécutifs  aux  adhérences  se 
traduisent  par  les  symptômes  des  coliques  hépatiques,  et 
ceux  de  la  vésicule  biliaire  en  imposent  pour  des  coliques 
vésiculaires.  Ils  ont  été  décrits  d’une  façon  magistrale  par 
Leunander  dans  son  mémoire  sur  « les  opérations  des 
voies  biliaires,  remarques  sur  la  formation  d’adhérences 
dans  la  région  supérieure  delà  cavité  abdominale».  Il  s’agit 
le  plus  souvent  d’adhérences  primitives. 

Les  douleurs  qu’elles  provoquent  sont  très  vives  et,  d’après 
M.  Tédenat,  ne  sont  pas  dues  qu’aux  adhérences.  Il  faut 
tenir  compte  dans  leur  production  de  la  distension  doulou- 
reuse de  la  vésicule.  Si  un  paquet  d’épiploon  adhérent 
comprime  le  canal  cholédoque,  la  bile  ne  peut  plus  s’é- 
chapper, et  l’ictère  fait  son  apparition. M.  Tédenat  cite  le  cas 
d’un  homme  entrant  dans  son  service  pour  des  douleurs 
occupant  l’épigastre  et  le  liane  droit,  datant  de  5 ou  h mois. 
Ce  malade  très  amaigri,  cachectique,  vomissant  tout  ce 
qu’il  prenait  avait  un  ictère  très  intense,  et  les  matières 
fécales  étaient  absolument  décoloi  ées  comme  la  sciure  de  bois. 
M.  Tédenat  fit  une  cholécystentéroslomie  qui  réussit  parfai- 
tement; la  hile  visqueuse  passa  dans  l’intestin,  les 
douleurs  cessèrent.  Le  malade  parvint  à se  nourrir,  l’ictère 
diminua  d’une  façon  j^rogressive,  mais  le  sujet  succomba 
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deux  mois  plus  tard,  aux  suites  d’uii  cancer  développé  dans 
la  partie  inférieure  du  cholédoque.  Au  cours  de  l’opération 
on  avait  constaté  des  adhérences  de  la  vésicule  avec  l’épi- 
ploon (1). 

Dans  les  cas  d’adhérences  au  foie  ou  à la  vésicule  biliaire, 
les  douleurs  sont  dans  le  flanc  droit  avec  les  irradiations 
habituelles  de  la  colique  vésiculaire.  Ces  douleurs  peuvent 
s’expliquer  par  les  tiraillements^  la  g’éne  dans  la  contraction 
de  l'organe,  les  déplacements  possibles  et  ses  modifications 
de  tonne.  La  vésicule  gênée  peut,  tout  comme  l’intestin, 
entrer  en  spasme  qui  se  transmet  aux  canaux  biliaires.  La 
douleur  apparaîtra  ajirès  le  repas,  car  c’est  à ce  moment 
que  la  vésicule  a besoin  de  se  contracter  pour  chasser  la 
bile  qui  doit  se  mélanger  aux  aliments  à leur  passage  dans 
le  duodénum. 

L’épiploon  adhère  souvent  aux  organes  du  petit  bassin. 
Les  adhérences  sont  le  plus  souvent  d’origine  inflammatoire  ; 
elles  se  font  aussi  après  des  hystérectomies  ou  ovariotomies. 
Les  kystes  de  l’ovaire  présentent  souvent  des  adhérences 
avec  l’épiploon.  Les  symptômes  provoqués  sont  de  deux 
ordres.  Les  premiers  en  date  sont  généralement  des  symp- 
tômes gastri([ues.  La  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  digé- 
rer, elle  ressent,  au  niveau  de  l’estomac,  des  lourdeurs  insup- 
portables ; elle  sent  des  vapeurs,  des  lourdeurs  de  tête.  Elle 
a des  hoquets,  des  régurgitations  et  vient,  en  désespoir  de 
cause,  se  montrer  à un  chirurgien.  Elle  arrive  avec  une 
liasse  d’ordonnances  médicales.  Elle  a été  passer  plusieurs 
saisons  infructueuses  à Vichy.  Le  chirurgien  faisant  l’explo- 
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ration  de  l’estomac  constate  ou  bien  une  dilalaliou  à peine 
sensible  de  l’organe,  ou  bien,  à l’aide  de  riiisufllalion,  une 
dilatation  énorme  ; dans  une  de  nos  observations,  la 
grande  courbure  eflleurait  le  pubis.  Si  le  chirurgien  inter- 
roge la  malade  au  point  de  vue  génital,  elle  lui  apprend 
qu’elle  a eu  une  métrile  et  qu’elle  a ])eu  soulîert.  Elle 
n’attache  d’ailleurs  à ses  antécédents  qu’une  importance 
minime  pour  expliquer  sa  maladie  actuelle.  L'épiploon  ici, 
étant  donné  la  mobilité  dont  nous  avons  parlé,  a adhéré  au 
point  mrdade  et,  sous  rinlluence  de  rinllammation,  s’est 
l étracté.  11  a,  nous  l’avons  déjà  dit,  entraîné  avec  lui  l’esto- 


mac et  l’a  dilaté.  C’est  donc  sou  adhérence  avec  l’organe  du 
petit  bassin  enilammé  qui  est  la  cause  de  tout  le  mal. 

Dans  d’autres  cas,  les  douleurs  ressenties  dans  le  petit 
bassin  sont  le  symptôme  prédominant.  La  malade  soufiVc 
horriblement  dans  son  pelvis  au  point  que  la  marche  et 
même  le  plus  petit  mouvement  lui  sont  interdits.  Par  le 
toucher  combiné,  le  chirurgien  peut,  dans  bien  des  cas, 
sentir  une  tumeur  et  poser.  le  diagnostic  de  salpingite.  L’opé- 
ration montre  que  l’épiploon  adhérant  et  en  paquet  est  la 
cause  de  ces  accidents-  les  annexes  sont  absolument  saines. 


OBSER^  AVIONS 


Observation  I 

(Service  de  M.  le  professeur  Ténenat) 

(Thèse  de  Jacques) 

Mme  X..,  33  ans,  souffre  depuis  deux  ans  dans  le  bas- 
ventre.  Au  mois  de  septembre  1896,  ablation  des  annexes 
gauches.  Peu  de  temps  après,  la  malade  soutire  dans  le  bas- 
ventre  et  la  région  lombaire.  Les  douleurs  sont  très  péni- 
bles, elles  résistent  à tous  les  sédatifs.  La  malade  entre  en 
juin  1897  dans  le  service  de  M.  Tédenat  qui,  par  l’explora- 
tion combinée,  affirme  qu’il  perçoit  l’existence  des  annexes 
des  deux  côtés.  La  malade  maintient  qu’elle  a subi  l’excision 
des  annexes  gauches.  M.  Tédenat  fait  la  laparotomie,  trouve 
les  annexes  droites  légèrement  enflammées  et  les  enlève. 


Du  côlé  gauche,  il  trouve  les  deux  tiers  internes  de  la 
trompe  prolabés  dans  le  Douglas.  A l’extrémité  du  moignon 
adhère  un  bloc  d’épiploon  du  volume  d'une  noix,  sclérosé 
par  rinllammation  chronique  et  se  continuant  avec  une 
corde  épiploïque  tordue  et  épaisse  elle-même.  L’épiploon 
est  sectionné,  bordé  de  péritoine  à la  façon  Laroyenne.  La 
trompe  est  excisée  ras,  Lutérus  est  enlbiii  sous  une  suture 
péritonéale.  La  malade  quitte  l’hôpital  guérie. 


Observation  II 

(Service  de  M.  le  professeur  Tédk.nat) 

(Thèse  de  .Iacquks) 

Ablation  des  annexes  gauches.  Douleurs  persistantes  et 
qui  vont  croissant.  Laparotomie  secondaire  neuf  mois  après. 
Un  bloc  d’épiploon  adhère  au  moignon  de  la  trompe,  il  est 
réséqué,  les  douleurs  disparaissent. 


Observation  III 

Service  de  M.  le  professeur  Téoenat) 

(Thèse  de  .Iacques) 

Ovario-salpingectomie  gauche.  Persistance  des  douleurs, 
Laparotomie  secondaire.  Bride  épiploi([ue  chroniquement 
enflammée  adhérant  au  moignon  des  annexes  excisées.  Libé- 
ration de  la  bride,  ignipuncture  de  trois  petits  kystes  de 
l’ovaire  droit,  guérison. 
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Observation  IV 

(Service  de  M.  le  professeur  Tkdrnat) 

(Tlièsc  de  Jacques) 

Marie  B ..  22  ans,  accouche  en  juin  1896.  Quelques 
semaines  après  ses  couches,  douleurs  dans  le  bas-ventreet  les 
reins,  augmentées  quand  la  malade  va  à la  selle,  plus  vives 
dans  les  jours  qui  précèdent  les  règles.  Le  30  novembre 
1897,  la  malade  entre  au  numéro  24  de  la  salle  Desault. 
M.  Tédenat  pratique  Lablation  des  annexes  gauches;  la 
trompe  est  bosselée,  son  extrémité  est  close,  un  peu  disten- 
due par  du  pus.  Adhérences  du  pavillon  de  l'ovaire  qui 
contient  quelques  microcystes  purulents.  La  malade  quille 
l'hôpital  dans  les  premiers  jours  de  janvier. 

Quelques  semaines  après  elle  souffre  de  nouveau^  suri  jiil 
du  côlé  gauche.  En  mai  1898,  elle  lenlre  salle  Desaull. 
M.  Tédenal  conslale  une  saillie  légère  sur  laquelle  la 
pression  est  très  douloureuse  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche.  Pas  de  douleurs  du  côté  droit.  Laparotomie  secon- 
daire. Une  bride  épiploïque,  lerminée  par  un  bloc  d’épi- 
ploon sclérosé,  adhère  à la  fois  à la  corne  utérine  et  à la 
paroi  pelvienne  postérieure.  Cette  bride  est  excisée.  Le 
moignon  est  recouvert  de  péritoine.  Les  annexes  du  côté 
droit  à peu  près  saines  sont  consumées  après'  ignipuncture 
de  quelques  microcystes,  guérison.  Celte  malade  n’était  pas 
une  nerveuse. 
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Observation  V 

(Service  de  M.  le  professeur  Tédenat) 

(Thèse  de  Jacques) 

Femme  de  22  ans,  ayant  eu  deux  accoiieliements  régu- 
liers, épuisée  j)ar  des  hémorragies  permanentes  depuis  un 
an,  augmentant  beaucoup  à la  période  menstruelle,  et  par 
de  violentes  douleurs  occupant  le  bas-ventre,  les  reins, 
devenant  très  vives  et  presque  syncopales  à chaque  déféca- 
tion. Les  annexes  droites  étaient  enllammées;  bosselure  de 
la  trompe,  tractus  libreux  tubo-ovariens.  Quant  aux  annexes 
gauches,  leur  décollement  tut  très  pénible.  La  trompe 
gauche  était  distendue  par  une  collection  purulente  du 
volume  d’une  giosse  noix  et  un  morceau  d’épiploon  lui 
adhérait.  Les  suites  opératoires  ont  été  favorables,  mais 
l’avenir  nous  renseignera  sur  l’inlluence  de  l’opération  sur 
les  douleurs.  En  ellet,  les  cas  ne  sont  pas  rares  où,  après 
l’ablation  complète  des  annexes  par  la  voie  vaginale,  les 
malades  continuent  à soulïrir.  11  en  est  ainsi  quand  des 
adhérences  anciennes  et  très  étendues  unissent  les  annexes 
à l’épiploon  ou  à la  paroi  pelvienne;  dans  ce  cas,  on  laisse 
fatalement  des  surfaces  cruentées  étendues  qui  sont  l’occa- 
sion de  nouvelles  adhérences. 


Observation  VI 

(Prof.  Tédenat) 


Cure  radicale  de  hernie  inguinale  gauche. — Uéseclion  large  de  l’épiploon. 

Douleurs  abdominale^  [)ersistanlcs  accompagnée.s  de  vomissemenls 

fréquents.  — Laparotomie.  — Adhérences  de  réi)iploon  dans  la  région 

de  l’ombilic.  — Libération  des  adhérences.  — Guérison. 

Emmanuel  R...,  33  ans,  Itien  conslitiié,  de  bonne  santé 
habituelle.  Oitéré  en  mai  IcSbG  d’une  grosse  hernie  inguinale 
gauche  par  Tillatix.  Résection  de  plus  de  ‘i.')!)  gr.  d’épiploon. 
Réunion  immédiate  malgré  quelques  accidents  léhriles  et 
de  douleurs  modérées  occupant  la  région  ombilicale.  Les  dou- 
leurs d’abord  sourdes  réapparaissent  trois  ou  quatre  mois 
après  l’opénition.  Elles  allèrent  peu  à peu  en  s’aggravant 
et  dès  décembre  189G  elles  s’accom))agnaient  de  vomissC' 
ments  fréquents  survenant  deux  ou  trois  heures  après  le 
repas.  Colitpies  vives,  tiraillements,  obligeant  le  malade  à se 
coucher  souvent  pendant  plusieurs  heures.  Divers  traite- 
ments (cataplasmes,  morphine,  alcalins)  longtempsemployés 
sans  résultats  utile  marqué.  Le  malade  maigrit,  est  souvent 
obligé  de  suspendre  son  travail;  il  marche  le  corps  fléchi  en 
avant.  Le  3 février  1897,  il  consulte  M.  le  j)iofesseur  Téde- 
iiat  qui  fait  les  constatations  suivantes  : sujet  amaigri,  pâle. 
Sensation  de  crampes,  de  brûlure  à l'épigastre  survenant 
après  les  repas  et  durant  une  ou  deux  heures,  souvent 
accompagnées  de  vomissements  alimentaires  ou  muqueux. 
Coliques  sourdes,  tiraillements  dans  la  région  sous-omhili- 
eale,  parfois  calmées  pai-  la  flexion  forcée  du  tronc.  L’esto- 
mac paraît  dilaté  avec  clapotis  persistant  cinq  ou  six  heures 
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après  les  repas.  La  pression  de  la  main  est  très  douloureuse 
dans  la  région  de  l’ombilic  où  on  ne  trouve  aucune  tumeur 
nette,  mais  une  vague  tension. 

M.  Tédenat,  étant  donnée  la  résection  antérieure  large  de 
répij)loon  lors  de  la  cure  radicale  de  la  hernie,  croit  à des 
adhérences  épiploïques  et  i)ro])ose  la  laparotomie  qui  est 
j)ratiquée  le  12  février  1897. 

I /incision  dépasse  l’oinhilic  de  4 centimètres  en  haut,  de 
8 en  has.  Résection  de  la  ligne  blanche  et  de  l’ombilic  ; à 
gauche  de  celui-ci  adhérence  fihreuse  du  volume  du  pouce 
très  tendue  (jui  est  sectionné  à deux  centimètres  de  la  paroi 
abdominale.  Surjet  au  catgut  de  la  tranche  de  section. 
Suture  à trois  plans  de  la  paroi  abdominale.  Guérison 
rapide.  Depuis  les  douleurs  n’ont  plus  reparu  et  R....,  Jouit 
d’une  excellente  santé. 

Le  moignon  adhérent  à la  iiaroi  avait  le  volume  d’une 
grosse  noix.  On  trouve  à sa  partie  centrale  une  ligature  de 
soie. 


Observation  'VII 

(Service  de  M.  le  professeur  ÏKnKNAT) 

(Due  à robligoance  de  M.  (Iodi.kwski,  iulerue  du  service) 

Troubles  dj'spepi i(|ues.  — Voiuissemeuls  coidiuus.  — Ovaire  scléro-tyS" 
tique.  — Laparotomie.  — Ovariotomie.  — Libération  d adliércuccs  épi- 
ploo-gastri(|ues.  — Hystéropexie.  — Guérison. 

R.  Françoise,  âgée  de  31  ans,  entre  dans  le  service  do 
M.  le  professeur  Tédenat,  le  1 mai  1903,  pour  vomissements 
et  douleurs  lomhaires. 

Aiüécedciils  héréditaires  : Sans  importance. 


Antécédents  personnels  : Fréquenles  Ijronchitcs  en  hiver. 
Réglée  à 17  ans,  règles  durant  G jours  sans  douleur,  sans 
caillots. 

Mariée  à 22  ans.  Pertes  blanches  depuis  le  début  dn 
mariage  avec  quelques  douleurs  lombaires  et  abdominales; 
n’a  jamais  été  soignée. 

Maladie  actnelle  : Début  il  y a G ans.  Apparition  de  vomis- 
sements immédiatement  après  le  repas.  Ils  sont  abondants, 
elle  rejette  les  matières  qu’elle  vient  de  prendre.  Le  matin 
avec  quelques  glaires. Jamais  d’hématémèses.  Douleur  accom- 
j)ag’iiant  ces  vomissements.  Sensation  de  pesanteur  et  de 
plénitude  entre  ces  derniers  et  dans  la  région  de  l’estomac. 

Les  vomissements  apparaissent  ou  diminuent  de  quantité 
})ar  période  de  2 ou  3 mois.  Mais  dcj)uis  juin  dernier  elle  n’a 
cessé  de  vomir.  En  même  temps  pesanteur  dans  le  bas-ven- 
tre. Mictions  fréquentes.  Constipation. 

La  malade  maigrit. 

Actuellement  vomissements  ininterrom[)us  après  chaque 
repas,  vomissement  acide  avec  peu  de  douleur  et  appétit 
conservé.  La  malade  pesait  75  kilogrammes,  en  décembre, 
n’en  pèse  plus  (pic  52.  Elle  se  plaint  de  sensation  de  pesan- 
teur lombaire;  urine  souvent  et  est  très  constipée. 

Malade  nerveuse  ; elle  a eu  des  crises  au  début  de  son 
mai'iage,  12  par  joui's  ; aujourd’hui  elles  sont  plus  rares. 
1)  ailleurs  stigmates  très  nets  ; anesthésie  [iharyngienne  et 
corneennes.  Zones  d’anesthé.''ie  : membre  supérieur  gauche. 
Rétrécissement  du  chanq)  visuel. 

h.vainen  : Rien  à l’inspection.  La  palpation  et  la  ])crcus- 
sion  permettent  de  sentir  un  estomac  un  peu  dilaté,  des- 
cendant assez  bas  et  peu  douloureux. 

La  palliation  abdominale  ne  révéle  rien  qu’un  peu  de 
ptose. Toucher  vaginale!  palper  abdominal  permettent  de  sen- 
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tir  dans  le  cul-de-sac  droit  un  peu  d’einpàlement  et  Tovaii  e 
droit  1res  haut  situé.  Utérus  moyen  en  rétroversion. 

Oi’KHATiüN  le  13  mai  1905.  Incision  de  laparotomie  sous 
oinbilicale.  A rouverture  du  ventre,  on  constate  un  péri- 
toine épaissi.  L’épiploon  eniîammé  et  épaissi  est  adhérent 
aux  annexes  droites. 

Les  adhérences  remontent  jusqu’au  hord  inférieur  de  l’es- 
tomac. A la  partie  inférieure  ces  adhérences  maintiennent 
l’ovaire  dans  une  position  élevée. 

11  semble  que  les  phénomènes  d’inllammation  péritonéale 
ont  eu  ici  une  marche  ascendante. 

On  détruit  les  adhérences  aussi  loin  (pie  possible. On  enlève 
l’ovaire  sclèro-kysticpie.  On  fixe  rutérus  en  rétroversion  à 
la  paroi  antérieure  par  quelques  points.  Suture  péritonéo- 
musculaire.  Suture  cutanée. 

Le  15  mai,  les  vomissements  se  sont  complètement  arrêtés. 
La  malade  se  sent  bien,  va  réguliërenient  à la  selle.  Pas  de 
douleurs  d’estomac. 

Le  21  mai,  elle  a une  petite  indigestion  légère  après  un 
repas  trop  copieux. 

\ 

Depuis  lors  l’état  est  excellent  ; la  plaie  est  réunie  par  pre- 
mière intention . 

Les  vomissements  ont  complètement  disparu.  La  digestion 
est  tacile  et  pas  douloureuse.  La  malade  va  régulièrement  à 
la  selle  ; plus  de  symptômes  douloureux. 


Observation  VIII 

(Servico  de  M.îe  professeur  Lahoyi^nne) 


lùigénie  V...  (femme  F 
ni  personnels . A eu 


sans  antécédents 
trois  accouchements 


héréditaires 


normaux . 
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Elle  n’a  jamais  eu  de  fausses  eouclies.  Elle  soulïie 
depuis  huit  ans  de  coliques  néphrétiques.  Sa  menslmalion 
a toujours  été  régulière.  (Cependant  voilà  cinq  ans  que  ses 
règles  ne  sont  pas  revenues. 

Depuis  un  mois  et  demi, 'elle  souffre  de  violentes  douleurs 
survenant  sous  formes  de  crises  dui'ant  vingt-quatre  heures. 
Ces  douleurs  sont  localisées  dans  fa  fosse  iliaque  gauche  et 
dans  les  lombes. 

On  constate  des  symptômes  de  dilatation  très  accusés  de 
l’estomac,  gastroptose  et  enléroplose.  Constipation  rebelle. 
Miction  douloureuse. 

L’examen  gynécologique  accuse  un  utérus  normal  et  fait 
laire  le  diagnostic  d’annexile  gauche.  On  décide  une  inter- 
vention. 

Intervention  le  23  mars  1901.  Ouverture  du  cul-de-sac 
postérieur.  On  s’aperçoit  que  ce  que  l’on  prenait  pour  une 
annexite  n’était  qu’une  mssse  d’épiploon.  Les  annexes  étaient 
normales. 

On  n’enlève  rien,  on  détache  les  adhérences.  Iiponge. 
Suites  opératoires  naturelles. 

.\vec  riutervention  les  crises  douloureuses  avaient  dis- 
j»  ])aru. 

i 

’V 

s. 

r Observation  IX 

f 

(Service  de  M.  le  professeur  T.auoykxnr) 

**5 

'î  D...  (C.élestiue),  36  ans,  domesti(|ue. 

Pas  d antécédenis  pathologicpies  héréditaires. 

Donne  santé  hahituelle,  menstruation  à 16  ans,  très  irré- 
gulière et  de  très  courte  durée  (48  heures). 
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Ses  dernières  règles  ont  été  très  abondantes. 

Elle  venait  à la  consultation  depuis  le  mois  d’août  pour 
rétroversion  et  annexite  gauche. On  pratique  la  columnisation 
pendant  quatre  mois. 

Pendant  ce  temps,  la  malade  accusait  des  troubles  gaslri- 
([Lies  très  net.  Gastroptose,  entéroptose.  Constipation.  Dou- 
leurs vaginales  et  lombaires. 

Au  l)out  de  ce  long  traitement,  la  rétroversion  ayant  été 
corrigée  et  les  douleurs  disparues,  ou  mit  un  pcssaire. 

Actuellement  les  troubles  digestifs  ont  reparu;  la  constipa- 
tion est  tenace  et  les  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  dans  les  lombes  ont  augmenté  d’intensité. 

l’>x.\MEN  : L’utérus  est  soutenu  par  un  pessaire. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur  à gaucbe,  on  sent  une  petite 
masse  dure,  douloureuse  à la  pression  qui  n’est  autre  que 
l’annexe  gauche  prohibée  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

()eÉR.\'i'iON  : M.  Replin  incise  le  cul-du-sac  postérieur,  on 
rompt  les  adhérences  qui  tenaient  l’utérus  en  rétroversion. 
Ce  que  l’on  prenait  pour  une  annexe  prohibée,  n’était  (prune 
masse  épiploïque  avec  des  adhérences  cpi’on  rompt.  On  n’en- 
lève rien.  Eponge. 


Observation  X 

(Service  de  M.  le  professeur  Ii.\uovKN.\K) 

G...  (Ida).  Pas  d’antécédents  palhologi([ues  héré  litnires, 
ni  personnels,  sauf  des  convulsions  dans  le  jeune  âge. 

hausse  couche  il  y a six  mois.  D 'puis  abondantes  pertes 
blanclies. 

Violentes  douleurs  localisées  à droites  et  dans  le  dos,  le 


• --if  # 
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ventre  et  le  membre  inférieur.  La  malade  soutire  loujoiirsa 
l’époque  de  ses  règles. 

Symptômes  gastrl{[ucs  : quelques  renvois.  La  malade  est 
fatiguée  le  matin  (mal  au  cœur). 

Après  le  repas  : flatulence.  Gontlemeni  du  ventre  très 
accusé.  Eructations.  Digestion  très  longue.  Douleurs  dispa- 
raissant a|)rès  le  vonnnissement.  En  même  tenq)S,  constipa- 
lion  : colite  muco-memhraneuse. 

I Un  médecin  appelé  diagnostique  une  dilatation  d’estomac 
^ et  formule  en  conséquence. 

S L’elïet  thérapeutique  est  nul.  Les  douleurs  augmentent  et 
||  la  malade  se  décide  à entrer  à la  Charité. 
m Examen  : Ovaire  douloureux  et  volumineux  à gauche.  On 
f fait  un  curettage.  On  amène  quelques  débris  placentaires  et 
^ quelques  caillots. 

La  malade  sort  de  l’hôpital. 

Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  ses  règles  sont  revenues  régu- 
liérement  pendant  trois  mois  (durée  : 8 jours) 

En  revanche,  ses  troubles  gastriques  ne  se  sont  pas  amé- 
liorés, ils  n’ont  fait  ([u’empirer. 

Un  médecin  appelé  diagnostique  une  dilatation  d’estomac 
et  institue  une  médication  qui  demeure  sans  elïêt. 

Depuis  trois  mois  les  règles  sont  devenues  irrégulières. 

V Jeudi  dernier  immédiatement  après  ses  règles,  la  malade 
ressontde  violentes  douleursdans  le  bas-ventre.  Depuis  pertes 
- rouges  peu  abondantes. 

Examen  : Utérus  en  antéllexion. 

A droite,  bride  transversale. 

I Dans  les  cul.>--de-sac  latéraux  droit  et  gauche,  on  sent  les 
r annexes  douloureuses  accolées  à la  corne  utérine. 

Une  intervention  est  décidée. 


À' 
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Je  j)ratique  l’examen  des  organes  digestifs  avant  l’opéra- 
tion et  je  trouve  : 

Dilatation  de  l’estomac  ; estomac  à l’oinhilic. 

Le  sonorité  de  l’espace  de  Traiibc  est  augmentée. 

A gauche  l’S  iliaque  est  sensible. 

('olite  muco-membraneuse. 

Inieuvention  : M.  le  pi’ofesseur  Laroyenne  incise  le  cul- 
de-sac  jmstérieur.  11  s’écoule  une  notable  quantité  de  liquide 
séreux  un  ])cu  trouble.  Le  Douglas  est  cloisonné.  On  rompt 
les  brides.  A droite  ou  sent  une  masse  adhérente  tendue, qui 
est  prise  pour  une  trompe  et  qu’on  tâche  d’amener  après 
décollement. 

Cette  masse  était  une  masse  épiploïque  adhérente  au 
niveau  des  annexes  droites  ; masse  qui,  sitôt  après  qu’elle 
est  libérée,  rentre  dans  l’abdomen  comme  attirée  par  un  lien 
élastique. 

On  ne  constate  rien  d’anormal  à dioitc. 

On  met  une  éponge,  l’utérus  est  ramené  en  bonne  posi- 
tion. 

Suites  opératoires  ordinaires.  Disparition  des  douleurs. 


Observation  XI 

(CnKDÉ) 

11  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  trente-cinq  ans,  qui  à la 
suite  d’une  péritonite  soulfrait  de  crises  de  violentes  coli- 
ques. La  laparotomie  fut  faite,  et  on  trouva  l’épiploon 
adliérent  à la  paroi  abdominale,  et  englobant  {)lusieurs 
anses  intestinales.  Les  adhérences  furent  rompues,  et  la 
guérison  se  maintient  depuis  un  an. 
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Observation  XII 

. (Riedel  d’Iéna) 

Mme  Z.,  quarante  ans,  entrée  le  26  avril  1892.  Cette 
femme  issue  d’une  famille  bien  portante,  et  qui  jus([ue-là 
s’était  elle-même  bien  })ortée,  souffre  depuis  six  ans  de 
troubles  stomacaux  multiples  (nausées,  vomissements,  sen- 
sation de  pesanteur  dans  la  région  de  l’estomac),  en  même 
temps  maux  de  tête  et  insomnie. 

Depuis  trois  ans,  se  sont  produits  de  violents  accès  de 
coliques  avec  des  vomissements  durant  tout  un  jour,  les 
douleurs  se  sont  localisées  surtout  du  coté  droit  au-dessous 
de  la  courbure  des  côtes.  Des  accès  très  légers  sont  surve- 
nus depuis  très  fréquemment. 

De  nombreux  médecins  furent  consultés:  le  dernier  avait 
mis  en  usage  tous  les  moyens  possibles  ; comme  il  n’en 
voyait  absolument  aucun  résultat,  il  conseilla  une  laparo- 
tomie exploratrice,  parce  que  quelque  entrelacement  en  tor- 
sion de  Tinteslin  devait  exister* 

L’examen  de  la  malade,  pâle  et  amaigt  ie,  ne  donne  aueun 
résultat,  à part  le  gonllement  du  ventre  et  la  sensibilité  à la 
pression  du  côté  droit,  au-dessous  de  la  courbure  des  côtes; 
foie  paraissant  un  peu  gros;  utérus  très  augmenté  de 
volume,  mais  dans  sa  situation  normale,  relativement  peu 
mobile. 

Le  premier  mai  1892,  incision  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire;  on  trouve  un  cordon  gros  comme  une  aiguille  à 
tricoter,  émanant  de  l’épiploon  et  entourant  transversale- 
ment le  côlon  transverse  et  rétrécissant  environ  de  moitié  la 
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iuhiière  de  ee  dernier.  Ce  coi-cion  paraît  s’insérer  à la  paroi 
abdominale  ^postérienie.  Apiès  section  de  ce  cordon, 
l’ermetnre  de  la  plaie  abdominale. 

La  réaction  consécutive  à l’opération  fut  très  intense.  La 
malade  ne  se  rétablit  que  le  lendemain.  En  juin,  toiitfis  les 
incommodités  d’antrelois  avaient  dispai  ii  ; l’appétit  devient 
excellent,  mais  le  poids  de  la  malade  angmenle  peu,  à 
cause  d’hémori'agies  mensuelles  très  al^ondantes. 


En  septembre  LSbd,  la  malade  se  représenta,  elle  avait 
engraissé  de  12  livres.  Les  douleurs  abdominales  avaient 
complètement  disparu;  on  i)ouvait  déprimer  l’abdomen 
j)artoiit  sans  j)rodnii'e  de  sensations  douloureuses. 


Observation  XIII 

(Même  auteur) 

Mlle  E,.  vingt-trois  ans,  entrée  le  L'’  septembre  1892. 
Parents  bien  portants.  A seize  ans,  catarrhe  stomacal, 
guérison  par  diète  prolongée  pendant  plusieurs  semaines  ; 
à part  cela,  quelques  maux  de  gorge. 

En  1888,  plusieurs  atteintes  de  coliques  doulourenscs. 
puis  une  attaque  de  crampes  d’estomac  avec  vomissements 
de  bile.  A partir  de  1890,  ces  accès  se  renouvelaient  si  bien 
que  l’on  pensa  à un  ulcère  de  l’estomac;  on  parla  aussi  de 
calculs  t)iliaires;  plus  tard  on  admit  un  rein  flottant  du  C(Mé 
droit.  xV  ce  moment  la  malade  voyageait  beaucoup,  aussi 
consulta-t-elle  beaucoup  de  médecins  qui  donnèrent  des 
avis  différents. 

En  août  1893,  grave  accès  de  coliques  d’une  durée  de  21 
lieui'es  accompagné  de  vomissements  violents.  La  malade 
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clépeiiii  elle-même  ses  accès:»  Le  plus  souvent,  ils  se  produi- 
sent après  irritation  alcoolique,  ou  après  avoir  mangé;  ils 
arrivent  d’ordinaire  le  soir.  Mon  premier  mouvement  est 
pour  enlever  le  vêtement  cpii  me  serre;  tout  me  semble 
trop  étroit.  Après  un  accès  qui  ne  dure  souvent  que  quel- 
ques minutes,  mais  souvent  aussi  plusieurs  heures,  j’éprouvè 
un  grand  besoin  de  dormir.  La  digestion  se  fait  le  plus 
souvent  d'une  façon  normale.  » 

Depuis  le  dernier  accès,  la  douleur  et  la  sensation  de 
poids  persistent  dans  le  c()té  droit,  tandis  qu’auparavant, 
entre  les  accès,  il  y avait  parfaite  bonne  santé,  grâce  à une 
diète  rigoureuse. 

Maintenant,  les  douleurs  rayonnent  aussi  dans  la  jambe 
droite  et  dans  le  dos.  La  malade  ne  se  trouve  réellement 
bien  que  si  elle  repose  tranquille  sans  corset  sur  le  dos. 
Comme  son  état  s’était  aggravé  beaucoup,  la  malade  souhai- 
tait d’être  débarrassé  à tout  prix  de  son  mal. 

On  l’examina  quatorze  jours  durant  sans  pouvoir  faire 
un  diagnostic.  Eien  d’anormal  au  loucher.  Ainsi  resta  seule- 
ment la  possibilité  d’admettre  des  adhérences  comme  cause 
du  mal,  et  l’on  se  décida  à intervenir. 

Opéra  i ION  le  14  septembre.  — Incision  sur  la  vésicule 
biliaire  ; on  constate  : 

1“  Adhérences  du  côlon  transverse  avec  la  vésicule 
biliaire. 

2°  Echeveau  d’épiploon  adhérent  avec  la  partie  droite  du 
côlon  transversc  et  le  côlon  ascendant  ; ces  masses  d’épi- 
ploon sont  adhérentes  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

I/appendice  vermiculaire  est  uni  au  cæcum.  On  libère 
lacilement  les  adhérences  du  côlon  avec  la  vésicule,  les 
adhérences  de  l’épiploon  au  côlon  ascendant  furent  plus 
difficiles  à détruire. 


/ 
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Suture  (le  la  paroi  al)douiinaIe. 

l.e  premier  jour  après  l’opération,  la  malade  vomit  pres- 
(]ue  conlinuellemenl,  puis  plie  se  calma. 

Le  24.  la  plaie  est  cicatrisée;  selles  lentes  obtenues  par 
lavements.  Sensations  douloureuses;  sommeil  n’est  possible 


qu’avec  de  la  morphine. 

Depuis  son  départ,  la  malade  a très  bonne  apparence, 
mais  elle  a encore  à lutter  contre  des  incommodités  quand 
elle  va  à la 'selle,  (i’est  le  massage  de  l’abdomen  qui  produit 
le  meilleur  elîet. 


Observation  XIV 

(LuCA  s-  g II  a M PION.Vl  K M K ) 

Femme  de  trente-cinq  ans.  Kyste  multiloculaire  adhé- 
rent. Ovariotomie  aux  larges  résections  éjiiplo'iques.  l)ix- 
sept  jours  après,  deuxième  laparotomie  pour  symptcnnes 
d’occlusion  intestinale. 

On  détache  quelques  anses  d’intestin  adhérentes  aux  sec- 
tions é|)i|)lo'iques.  Deux  heures  après,  selle.  Guérison. 


Observation  XV 

(TKmuu.o.N,  Annales  de  gynécolofiie,  1892) 

Ablation  d’un  gros  tibrome  de  14  kilogrammes.  Neuf  mois 
aj)rès  la  laparotomie,  sympl(')mes  d'occlusion  à marche 
aiguë. 

Deux'ème  laparotomie;  on  trouve  des  anses  intestinales 
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comprimées  par  un  gâteau  épiploïque  et  adliércntes  à lui. 
On  les  libère.  Guérison  consécutive. 


Observation  XVI 

(Ernst  Sonntag,  Berlin.  Klin.  Woch.,  décenibrc  1887) 

Double  ovariotomie  pour  accidents  dysménorrbéiques. 
Réunion  par  seconde  intention.  Neuf  mois  après,  accidents 
d’occlusion  intestinale  chronique.  Laparotomie  nouvelle. 
Paquet  d’épiploon  soudé  au  péritoine  pariétal  et  ayant 
entraîné  des  anses  intestinales  qui  se  sont  aplaties  et  cou- 
dées. Excision  et  ablation  d’une  masse  épiploïque.  Guérison 
consécutive. 


Observation  XVII 

(Paul  Delbet) 

* 

Au  mois  de  février  1895,  Mme  F.  Caroline,  jeune  femme 
de  23  ans,  vint  me  consulter  pour  des  troubles  gastriques. 

Rien  de  notable  dans  les  antécédents  héréditaires.  Pendant 
l’enfance,  rougeole  et  scarlatine.  A IG  ans,  quelques  troubles 
gastriques  passagers.  La  malade  a toujours  été  bien  réglée. 

Mariée  à 20  ans,  elle  n’a  jamais  fait  de  fausses  couches, 
elle  a eu  2 grossesses  à terme.  Le  dernier  accouchement 
remonte  au  mois  de  janvier  1894.  Un  mois  après  Faccou- 
chement,  la  malade  éprouve  des  douleurs  localisées  à la 
partie  inférieure  gauche  du  ventre  ; ces  douleurs  sont  pro- 
fondes, contusives,  mais  s’exagèrent  sous  l’inlluence  de  la 
marche  et  de  la  station  debout. 
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Elles  sont  limitées,  sans  irradiation  aux  lombes  ni  aux 
jambes. 

A la  même  époque  apparaissent  des  |)ertes  blanches,  puis 
un  peu  plus  tard  des  troubles  gastriques.  Les  digestions 
sont  longues,  pénibles,  accompagnées  de  flatulence.  Cepen- 
dant, à cette  époque,  la  malade  pouvait  manger  toutes  sor- 
tes d’aliments. 

11  n’y  avait  pas  de  vomissements. 

Peu  à peu  les  troubles  gastriques  augmentent;  la  malade 
soutîVant  après  l’ingestion  des  aliments  commence  à se 
rationner  et  à ne  plus  prendre  que  du  lait  et  des  œufs.  Un 
médecin,  consulté  à cette  époque,  s’attaque  à l’écoulement 
et  traite  la  malade  par  des  tampons  glycérines  appliqués 
sur  le  col.  Malgré  ce  traitement,  les  troubles  gastriques 
augmentent  et  dans  les  derniers  mois  la  malade  vomit  tout 
ce  qu’elle  prend  sauf  un  peu  de  soupe  et  de  lait.  Quand  je 
vois  la  malade  pour  la  première  fois,  les  vomissements  se 
produisent  environ  deux  heures  après  le  repas  puis  sont 
suivis  de  régurgitations;  en  même  temps  existent  des  dou- 
leurs diffuses  dans  la  région  épigastrique.  La  malade  est 
affaiblie  et  amaigrie;  il  n’y  a pas  de  fièvre.  L’examen  de 
la  malade  me  permet  de  constater  du  côté  des  organes 
génitaux  un  peu  d’écoulement  leucorrhéique  avec  légère  aug- 
mentation du  volume  du  col,  mais  le  plus  frappant  est  une 
déviation  de  l’utérus  dont  le  col  vient  remplir  le  cul-de-sac 
à droite. 

Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  le  doigt  arrive  sur  une 
tumeur  volumineuse  qui  remplit  la  moitié  gauche  de  l’exca- 
vation. La  tumeur  est  arrondie,  incomplètement  tendue  et 
se  laisse  soulever  légèrement  par  le  doigt  vaginal. 

Par  l’exploration  bi-nianuelle,  on  constate  que  la  tumeur 
rejinplit  la  plus  grande  partie  du  petit  bassin;  elle  est  collée 
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contre  rntériis;  cependant  le  doigt  vaginal  pénètre  dans  ml 
sillon  qui  sépare  ainsi  tnnieiir  et  utérus. 

La  paroi  abdominale  est  résistante;  il  ny  a pas  d’alTaisse- 
ment  malgré  deux  grossesses  antérieures,  pas  de  ptoses 
viscérales.  La  malade  est  amaigrie,  la  face  pâle  et  les  traits 
tirés. 

J’avoue  qu’à  cette  époque  je  ne  pratiquai  pas  Lexamen  de 
l'estomac,  mon  attention  n’étant  pas  sollicitée  spécialement 
de  ce  côté.  Etant  donné  les  écoulements  leucorrhéiques  anté- 
rieurs, le  développement  de  l’affection  peu  de  temps  après 
les  couches  laites  en  ville  et  dans  des  conditions  douteuses 
d’antisepsie,  l’indépendance  de  la  tumeur  et  de  l’utérus,  je 
portai,  malgré  l’absence  de  lièvre  et  la  consistance  un  peu 
molle  de  la  tumeur,  le  diagnostic  de  salpingite  suppurée 
gauche  volumineuse  consécutive  à une  endométrite  puerpé- 
rale. Un  traitement  local,  le  repos  au  lit,  n’ayant  amené 
aucune  amélioration,  je  proposai  à la  malade  une  inter- 
vention radicale  qui  fut  acceptée  et,  au  mois  de  mars,  je 
pratiquai  la  laparotomie. 

Incision  hypogastrique  médiane.  Le  péritoine  pariétal  est 
incisé.  Je  tombe  sur  une  face  lisse,  blanc  rosé,  occupant 
tout  le  champ  opéi'atoire  jusqu’au  pubis.  Je  fus  un  moment 
incertain  sur  la  nature  de  l’organe  qui  se  présentait  ainsi: 

L’examen  manuel  me  peimit  de  constater  qu’il  s’agissait 
de  l’estomac  dilaté  dont  la  grande  courbure  affleurait  le 
pubis. 

Du  bord  inférieur  de  l’estomac  part  une  série  de  brides 
tendues,  adhérant  à la  paroi  intérieure  de  l’excavation  pel- 
vienne ; ces  adhérences  cèdent  assez  facilement.  La  main 
engagée  dans  le  petit  bassin  tombe  sur  une  masse  pâteuse 
adhérente  molasse,  que  j’énuclée  avec  une  certaine  peine  et 
qui,  une  fois  amenée  dans  la  plaie,  se  montre  être  l’épiploon 


ramené  dans  le  petit  l)assin.  Cette  masse  enlevée,  on  ne 
sent  plus  dans  le  petit  bassin  qu’un  ovaire  légèrement  aug- 
menté de  volume  avec  un  petit  abcès  dans  la  paroi  anté- 
rieure et  une  trompe  simplement  congestionnée  et  épaissie. 

J’extirpe  l’ovaire  et  la  trompe  après  énucléation  et  pédicu- 
lisation  ; je  ferme  le  ventre. 

La  guérison  survient  sans  incident  sauf  un  peu  de  suppu- 
ration et  de  désunion  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
cutanée. 


Observation  XVIII 

(Mayo  Hobso.n,  Transaclions  of  the  clinical  Society  of  London.  1894) 

J...  W...,  dix-huit  ans,  sans  jamais  avoir  été  très  fort,  et 
toujours  sujet  à la  dyspepsie,  n’avait  jamais  fait  de  sérieuse 
maladie  jusqu’à  trois  ans  auparavant;  à ce  moment,  il  fut 
pris  de  très  grandes  douleurs  dans  l’hypocondre  droit,  dou- 
leurs qui  duraient  deux  ou  trois  heures.  11  ne  pouvait  pas 
donner  la  cause  de  ces  accès  douloureux  qui  ne  suivaient 
j)as  toujours  l’ingestion  des  aliments.  Après  avoir  duré  quel- 
([ues  semaines,  la  douleur  §e  serait  apaisée,  faisant  place 
aux  nausées  et  aux  vomissements  durant  six  semaines  ; 
puis  alors  il  aurait  été  bien  portant  pendant  un  mois  ; mais 
jamais,  pendant  les  trois  dernières  années,  il  n’aurait  été 
exempt  de  douleurs  pendant  plus  d’un  mois  à un  mois  et 
demi. 

Quelquefois,  la  douleur  s’accompagnait  de  nausées.  Une 
fois  le  malade  vomit  du  sang  et  plusieurs  fois  des  matières 
couleur  café.  Trois  mois  après  son  entrée  à l’hôpital,  la  dou- 
leur se  localise  en  un  point  juste  au-dessous  de  la  neuvième 
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côte  droite,  et  cette  douleur  n’a  jamais  cessé  depuis.  Une 
tumeur  pouvait  quelquefois  se  sentir  sur  les  côtes  droites 
pendant  l’accès  douloureux  et  disparaissait  quand  la  dou- 
leur se  calmait.  Le  malade  se  plaignait  beaucoup  d’eructa 
fions  pénibles.  Il  avait  eu  la  Jaunisse.  Bien  qu’il  se  lut  un 
peu  relevé  entre  ses  attaques,  l’amaigrissement  avait  été 
l)rogressif  pendant  les  trois  dernières  années.  Quand  je  le 
vis,  il  était  très  faible  et  très  amaigri.  Après  la  dilatation  de 
l’estomac,  rien  d’anormal  à noter,  el,  bien  qu’il  y cul  une 
sensibilité  très  marquée  au-dessous  du  reboi'd  costal  droit, 
on  ne  |K)uvait  sentir  aucune  tumeur. 

Ün  lit  le  diagnostic  de  dilatation  d'estomac  probablement 
dépendante  d’adhérences  du  pylore  à la  vésicule  biliaire; 
on  institua  comme  traitement  des  lavages  de  l’estomac  et 
une  alimentation  peptonisée,  qui  seraient  suivis  d’une  opé- 
ration dans  le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  de  mieux. 

Le  2()  juillet,  la  note  suivante  fut  rédigée  : « Pen- 
dant la  dernière  quinzaine,  bien  que  restomac  fiit  lavé 
chaque  Jour  avec  une  solution  faite  d’acide  borique  el  de 
glycérine,  la  malade  soulïrit  autant  que  Jamais,  Ja  dou- 
leur survenant  la  nuit  et  quelquefois  le  Jour.  A l’examen  de 
rabdomen,  durant  les  accès,  on  ne  voit  ni  ne  sent  aucune 
tumeur.  Il  n’y  a pas  eu  de  vomissements  depuis  l’entrée. 
L’appétit  est  bon.  » 

Le  30  juillet,  bien  qu’il  eiit  repris  un  peu  de  poids,  le 
malade  avait  encoi*eun  accès  douloureux  et  était  trèsinquiet, 
désirant  qu’on  lui  fît  quelque  chose  pour  assurer  sa  guéri- 
son. 

Opkm.vtion,  le  4 août  1802.  — On  trouve  l’épiploon  adhé- 
rent couvrant  la  région  de  la  vésicule  biliaire  comme  un 
voile;  celle-ci  fut  détachée  avec  les  doigts,  dégageant  le 
pslore  cpii  était  adhérent  à la  vésicule  biliaire  et  à la  face 


intérieure  du  foie  ; les  adhérenees  furent  faeileinent  sé[)a- 
rées  et  les  liémorragies  arrêtées  par  deux  ou  trois  tils  de 
catgut.  Suture  séreuse,  suture  abdominale.  La  guérison  sui‘- 
vint  sans  accident  : cicatrisation  par  première  intention. 

Le  15  août,  le  malade  se  disait  presque  libéré  de  toute 
douleur  et  se  sentait  bien;  il  resta  au  lit  tiois  scnnaincs  et 
fut  autorisé  à se  noui  rir.  11  retourna  chez  lui  à la  lin  de  la 
troisième  semaine,  ayant  engraissé  notablement.  A Noël,  il 
était  rol)uste  et  faisait  un  pénible  travail  de  ferme. 

Lu  avril  181)3,  je  reçus  une  lettre  de  son  médecin  disant 
({lie  le  malade  avait  été  bien  p(jrtant  jiLsciu’im  février,  mais 
(|u’à  ce  moment  il  y aurait  eu  retour  des  douleurs  ; sous 
riniluence  d’un  traitement  général  il  redevint  bient()t  mieux, 
lui  scj)tembre  1893,  il  allait  très  l)ien. 


Observation  XIX 

(Nové-Josskuam),  in  Lijon  Médical) 


(r.  . . IL  ..,  20  ans,  a déjà  été  opéré  en  novembre  189Ô  par 
M.  Vallas,  qui  pratiqua  roiiverture  par  la  voie  vaginale  d’un 
abeés  j^dvien. 

Elle  alla  bien  après  l’opération,  mais  peu  de  temps  après 
les  douleurs  reparurent  et  persistèrent  malgré  le  rc])os  au 
lit  prolongé  ])endant  deux  mois,  les  révulsits  et  tous  les 
moyens  médicaux. 

Le  2.5  août  1896,  M.  Nové-Josserand  ])rati([ua  la  laparo- 
tomie et  l'ablation  bilatérale  des  annexes  qui  ne  {irésenta 
pas  de  difliculté.  La  malade  resta  a|)yréti(jue  pendant  quatre 
jours;  puis,  le  cinquième,  des  accidents  infectieux  assez 
alarmants  apparurent  et  aboutirent  à la  formation  d’une 
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colleclioii  siippurée  qu’on  ouvrit,  par  la  voie  vaginale,  le 
22  septeml)re.  Après  celle  incision,  la  guérison  lui  obtenue. 

Pendanl  toute  la  durée  de  ces  accidents,  la  constipation 
demeure  opiniâtre;  les  selles  n’élaienl  obtenues  (jue  par 
Pusage  des  purgatifs  énergiques  et  elles  s’accompagnaient 
de  douleurs  très  violentes.  Cet  étal  persista  après  la  guéri- 
son : la  malade  continua  à éprouver  des  soulïrances  présen- 
tant des  caractères  très  particuliers  : la  douleur  siégeait  du 
côté  gauche  et  était  continue,  mais  elle  offrait  des  exacer- 
bations sous  forme  de  coli(jucs  survenant  environ  deux 
heures  avant  la  défécation,  pour  cesser  une  fois  que  l’exo- 
nération intestinale  s’était  elfectuée.  En  même  temps  que 
les  crises  douloureuses  se  produisaient,  il  se  tonnait  dans  la 
fosse  iliaque  une  tuméfaction  qui  disparaissait  également 
aj)i’és  la  défécation,  établissant  ainsi  d’une  façon  bien  nette 
un  i-apport  de  causalité  entre  la  réplélion  de  rinlcslin  et 
l’exacerbalion  des  douleurs. 

Devant  rinsuflisance  du  Iraitemenl  médical,  alimenta- 
tion liquide,  révulsion  locale,  M.  Nové  Josserand  se  déter- 
mine à pratiquer  une  laparotomie. 

Le  17  décembre  bSbO,  incision  sur  la  ligne  blanche  ; on 
trouve  l’épiidoon  adhérent  au-dessus  de  l’ai'cade  crurale 
gauche  ; celte  adhérence  est  réséquée  entre  deux  ligatures. 
On  constate  ensuite  que  le  côlon  ilio-pelvien  est  uni  au 
péritoine  pariétal  par  des  adhérences  dont  les  unes,  fd)reu- 
ses,  blanchâtres,  forment  des  brides  de  plusieurs  centimè- 
tres que  l’on  sectionne  au  bistouri,  dont  les  autres,  fdamen- 
teuses,  entourent  la  portion  terminale  du  gros  intestin  dans 
tout  son  trajet  intrapéritonéal  ; celles-ci  sont  décollées  avec 
le  doigt  et  il  n’en  résulte  qu’une  hémorragie  insignifiante. 

Les  douleurs  diminuent  dans  les  jours  qui  suivent,  et  la 
malade  quitte  l’hôpital  le  7 janvier  1897. 
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Nous  l’avons  reuie  tout  récemment  (4  octol)re  1897);  elle 
n é[)rouve  pins  que  de  légèi’cs  douleurs,  à forme  de  colic[ues 
siégeant  dans  la  tosse  ilia([ue  gauche,  survenant  une  demi- 
heure  environ  avant  chaque  selle  et  s’accompagnant  d’un 
])eu  de  tumélaction  a ce  niveau  et  de  la  sensalion  de  mou- 
vements  intra-abdominaux . Ces  j)hénoménes  disparaissent 
immédiatement  après  la  défécation  pour  se  reproduire  avant 
chaque  selle. 

Il  n’y  a pas  de  tendance  à l’amélioration  spontanée,  et 
1 élat  de  la  malatle  demeure  à j)eu  piès  stationnaire.  Klle 
éprouve  de  plus  des  troubles  nerveux,  des  houtfées  de  cha- 
leur résultant  de  l’ablation  des  annexes;  mais  en  somme  sa 
situation  est  très  tolérable,  et  son  état  actuel  n’est  pas  à 
comparera  celtd  où  elle  se  trouvait  pendant  les  mois  ([ui 
ont  précédé  la  dernièi'e  intervention. 


Observation  XX 

(.\()VK-.tossF,»ANi),  in  Liiov  Médical) 

(i.  11.,  21  ans,  est  atteinte  de  métro-salpingite  ancienne  et 
a déjà  subi  deux  curettages. 

Après  avoir  longuement  essayé  sans  succès  le  traitement 
médical,  M.  Nové-Iosserand  ])ratique  la  laparotomie;  il  fait 
l’ablation  bilatérale  des  annexes,  et  de  plus,  trouvant 
l’appendice  turgescent  et  fixé  à l’ovaire  droit  par  des  adhé- 
rences, il  en  pratique  la  résection. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  à part  une  constipation 
opiniâtre  et  une  légère  élévation  tbermi([ue:  le  tbennomètie 
atteint  38o  2 le  soir  du  troisième  jour,  et  monte  tous  les 


soirs  à 38'^  2,  38" 3,  une  fois  à 38-  ')  du  neuvième  au  qua- 
torzième jour.  Puis  apvrexie  complète. 

Dès  les  j)remiers  jours,  la  malade  se  plaint  du  liane  droit; 
elle  ressent  à ce  niveau  des  douleurs  continues  s’exagérant 
à certains  moments  sans  qu’on  puisse  saisir  une  relation 
entre  ees  ph  'nomènes  douloureux  et  la  défécation  ou  les 
mouvements  intestinaux.  Pendant  quelques  jours  il  y a des 
douleurs  irradiées  le  long  de  la  jaiul)e  droite  qui  présente 
de  plus  un  peu  d’œdème.  Les  douleurs  empêchent  la  malade 
de  se  tenir  droite;  elle  reste  courbée  nendant  la  marche. 
Après  une  exacerbation  des  douleurs,  nettement  en  raj)port 
avec  une  angine  grippable,  elle  quitte  l’hôpital  se  trouvant 
améliorée. 


On  la  voit  à diverses  reprises:  elle  souffre  toujours  beau- 
coup à certains  moments,  au  ])oint  que  la  douleur  lui  ari’a- 
che  des  cris  et  l’oblige  à garder  le  lit.  Ces  exacerbations  sont 
irrégulières  et  surviennent  sans  cause.  Le  ventre  présente 
parfois  un  peu  de  ballonnement.  La  pression  au  niveau  de 
la  cicatrice  est  douloureuse-,  on  sent  à ce  niveau  et  dans  le 
liane  droit  une  résistance  plus  grande  de  la  ])aroi.  Le  lou- 
cher vaginal  et  rectal  permet  de  sentir  à di'oile  un  peu 
d’ e n i[) à l e m e n l P r O fo n d . 

Le  6 août  1897,  la  malade  rentre  à rbo[)ital;  elle  a .beau- 
coup soutïért  depuis  quelques  jours  et  dit  avoir  passé  une 
nuit  à crier  de  douleur.  Les  souftrances,  au  lieu  de  diminuer, 
vont  plutôt  en  augmentant.  Elle  a pâli,  maigri,  il  est  certain 
([ue  son  état  général  devient  plus  mauvais. 

Le  11  août,  la  laparotomie  découvie  une  adhéi-ence 
étendue  de  l’épiploon  au  péritoine  pariétal  dans  tout  le 
tlanc  drod.  On  décolle  l’épiploon  cl  l’on  place  des  ligatures 
au  niveau  des  déebirm-es  produites  par  ce  décollement.  On 
constate  que  le  cæcum  ne  présente  aucune  lésion  et  qu’à 
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son  niveau  il  n’y  a pas  trace  d’adhérences,  sur  le  gros  intes- 
tin ni  sur  l’intestin  grêle. 

Après  l’opération,  les  douleurs  diminuent  considérable- 
ment. La  malade  ([uilte  l’hopilal  se  trouvant  mieux  (juc 
jamais. 


DIAGNOSriC 


Les  adhérences  épiploïques  qui  ne  restent  pas  latentes  se 
révèlent,  les  chapitres  précédents  nous  l’ont  appris,  par  des 
douleurs  continues  ou  intermittentes  accompagnées  ou  non 
de  signes  fonctionnels. 

Bien  que  Nové-.Tosserand  dise  que,  quand  les  douleurs 
sont  aecompagnées  de  troubles  bien  nets  dans  le  fontionne- 
ment  d’un  organe,  le  diagnostic  s’impose,  il  est  souvent 
fort  difficile,  il  est  même  parfois  impossible  de  reconnaître 
cliniquement  des  adhérences.  Il  faut  cependant  savoir  faire 
un  diagnostic  de  probabilité  et  songer  à cette  cause  quand 
on  voit  des  points  douloureux  apparaître  et  persister  indéfi- 
niment après  une  inflammation  ou  une  intervenlion  qui 
aura  intéressé  l’épiploon.  Les  hystériques  peuvent  présenter 
aussi  des  accidents  douloureux  fixes  et  [lersistanls  en  dépit 
de  tous  les  traitements  employés.  On  se  méfiera  donc  quand 
on  aura  affaire  à un  sujet  présentant  des  stigmates  d’hvsté- 
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rie.  Mais  il  faiil  se  garder  de  l'erreur  inverse  et  prendre 
pour  des  hystériques  des  femmes  qui  soufïrent  du  ventre 
sans  raisons  et  qu’une  intervention  soulagerait. 

Ces  généralités  j)osées_,  nous  allons  nous  occuper  du  dia- 
gnostic d’adhérences  épiploï({ues  pour  les  organes  ({ue  nous 
avons  étudiés. 

Pour  reslomac,  Houveret  admet  qu’on  a le  droit  de  dire 
qu'il  y a des  adhérences  : 

1“  Quand  il  existe  un  processus  ancien  de  l’estomac  (can- 
cer ou  ulcère). 

2“  Quand  par  l’insufllation  on  constate  que  l’estomac,  au 
lieu  de  se  dilater  régulièrement,  est  déformé  plus  ou  moins, 
ou  que  le  pylore  reste  immobilisé  derrière  les  fausses  côtes 
droites. 

Nous  pourrions  ajouter: 

3"  Quand,  attiré  } ar  réj)iploon  rétracté,  l’estomac  subit 
une  dilatation  telle  qu’elle  dépasse  de  beaucoup  les  limites 
(Pline  dilatation  de  cause  chimique  ou  atonique. 

L’insuftlation  nous  servira  beaucoup  pour  le  diagnostic 
d'adhérences  du  polyore,  Angerer  ayant  conclu  après  de 
nombreuses  expériences  que  le  pylore  non  adhérent  se 
déplace  à droite  et  en  bas,  et  qu’il  reste  immobile  ou  se 
déplace  à gauche  et  en  haut  s’il  est  adhérent. 

Il  faut  faire  maintenant  le  diagnostic  ditférentiel  entre  les 
adhérences  épiploïques  et  toutes  les  autres  maladies  de  l’e.s- 
tomac  présentant  des  symptômes  analogues.  Nous  nous 
bornerons  à parler  du  cancer  et  de  l’ulcère. 

Le  cancer,  avec  ses  symptômes  classiques,  arrivé  à la 
période  de  cachexie,  ne  peut  être  confondu  avec  ralï'ection 
dont  nous  parlons,  bien  que  le  plus  souvent  les  malades 
([ui  en  sont  atteints  arrivent  à la  cachexie.  Mais  l’évolution 
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dans  le  cas  d’adhérences  est  beanconp  pins  longue,  le  malade 
sonlïre  et  vomit  depuis  très  longtemps,  son  a])pétit  est  con- 


servé; le  cancer  de  l’estomac  évolue  très  vite  et  n’excède 
pas  quatorze  à dix-huit  mois. 

L’ulcère,  qui,  au  début,  avant  les  hématémèses,  donne  des 
troubles  assez  semblables  à ceux  quinous  occupent,  a des 
douleurs  plus  aiguës;  l’intolérance  gastrique  est  j)lus  grande. 
Cet  ulcère  aura  été  précédé  d’une  d}'spepsie  acide  qui  depuis 
longtemps  aura  inquiété  le  sujet.  Entin  l’apparition  d’hématé- 
mèses  tranchera  le  diagnostic  . Si  les  adhérences  sont  consé- 


cutives à l’ulcère  guéri,  ce  qui  arrive  fréquennnent,  comme 
il  y a après  l’ulcère  rétention  gastrique  et  qu’on  l’observe 
aussi  dans  les  adhérences,  le  diagnostic  sera  hésitant  pour 
savoir  si  la  maladie  est  uniquement  constituée  parraftection 
qui  nous  intéresse.  Dans  tous  les  cas,  l’indication  est  la 
même  et  la  laparotomie  exploratrice  lera  le  diagnostic. 


Pour  l’intestin  aucun  procédé  ressemblant  à l’insufllation 
ne  permet  de  conclure  à l’existence  d’adhérences.  La  sym- 
ptomatologie est  aussi  moins  compliquée  que  pour  l’estomac. 
L’existence  d’accès  intermittents  de  coliques  qui  sont  loca- 
lisées à un  point  de  l’abdomen,  apparaissant  à la  même 
heure  après  les  repas,  la  palpation  déterminant  une  exacer- 
l)ation  de  ces  douleurs,  seront  des  faits  d’une  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic  d’adhérences.  Si  les  douleurs  sont 
plus  vives,  si  la  constipation  s’installe,  si  enfin  les  phéno- 
mènes de  la  préocclusion,  de  l occlusion  complète  apparais- 
sent, le  chirurgien  doit  se  demander  si  des  adhérences  ne 
produiraient  pas  ces  symptômes,  que  des  rétrécissements 
cicatriciels  d’ulcérations  de  nature  diverse  dont  les  plus 
tréquentes  sont  les  ulcérations  typhoïdes,  tuberculeuses, 
dysentériques  sont  aj)tes  à produire. 


« Lorsque  les  inlesUns  sont  vides,  dit  Jœnicke  (1),  les 
adhérences  sont  dilficilesà  percevoir  et  ne  peuvent  être  con- 
statées que  par  une  main  ti  ès  expérimentée.  Mais  si  le  tube 
digestif  se  trouve  dans  un  état  de  réplétion  moyenne,  elles 
peuvent  être  senties  beaucoup  plus  distinctement  sous 
forme  d’induration  qu’on  retrouve  exactement  à la  même 
place  à chaque  nouvel  examen.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
brides  dont  il  s’agit  j)roviennent  de  pblegmasies  ayant  eu 
les  organes  génitaux  pour  point  de  départ.  Dans  les  autres 
cas,  elles  sont  consécutives  à des  appendicites,  à des  coliques 
hépatiques  accompagnées  d’irritation  péritonéale,  enfin  à 
des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Des  médecins  et 
des  gynécologistes  expérimentés  ontj)u  se  convaincre,  après 
plusieurs  exaimms  cpie  nous  avons  pratiqués  ensemble,  de 
l’existence  de  ce  genre  de  péritonites  chroniques  localisées, 
(ie  diagnostic  tut  confirmé  dans  la  suite  par  le  succès  d’un 
traitement  ad  hoc.y> 

Ce  n’est  donc  qu’en  s’aidant  des  antécédents  des  malades 
(jue  l’on  pourra  pencher  vei’s  l’une  ou  l’autre  !iyi)othése  : 
rétrécissement  cicatriciel  ou  bride  épiploïque. 

Les  adhérences  à la  vésicule  biliaire  jîcuvent,  nous 
l'avons  vu,  donner  naissance  à des  [)hénomènes  douloureux 
analogues  à des  coliques  hépatiques  véritables.  Ce  diagnos- 
tic est  le  plus  souvent  impossible  et  c’est  l’opinion  de  Riedel 
(d’Iéna):  « Les  adhérences  de  la  vésicule  biliaire  se  mani- 
festent par  des  douleurs  de  l’hypocondre  droit  ; mais  le 
diagnostic  dilTérentiel  avec  la  cholélithiase  est  impossible. 
D’autre  part,  les  adhérences  de  la  vésicule  peuvent  être  con- 
fondues, soit  avec  le  toie  syphilitique,  soit  avec  des  proces- 
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sus  cicatriciels  de  la  région  du  pylore.  Dans  la  syphilis  du 
foie,  ce  viscèi’e  n’est  pas  toujours  augmenté  do  volume  ; le 
malade  accuse,  dans  la  région  hépatique,  des  douleurs 
vagues  et,  de  temps  en  temps,  des  atta([ues  douloureuses 
violentes,  de  sorte  que,  en  l’absence  de  données  anamnes- 
tiques précises,  le  diagnostic  n’est  guère  possible.  » 

Là  encore,  les  antécédents  du  malade  seront  de  précieux 
secours  ; l’absence  de  syphilis,  la  constatation  d’nne  périto- 
nite antérieure,  l’absence  de  calculs  dans  les  selles  et  les 
adhérences  éclaireront  le  diagnostic. 

Les  adhérences  de  l’épiploon  dans  le  petit  bassin  s)iit 
souvent  prises  pour  des  annexites,  plusieurs  des  observa- 
tions citées  en  font  foi.  Si  le  chirurgien  sent  une  masse 
dure,  une  tumeur  douloureuse  spontanément  et  à la  palpa- 
tion, il  pourra  confondre  une  masse  épiploïque  rétractée 
avec  un  hématocéle,  un  pyosalpinx,  un  kyste  de  l’ovaire 
au  début.  Ici,  plus  que  jamais,  les  antécédents  seront  utiles 
au  diagnostic  etla  présence  d’une  phlegmasie  du  petit  bassin, 
d’une  laparotomie  antérieure,  de  l’ablation  faite  par  le  vagin 
d’un  organe  pelvien,  feront  penser  à l’épiploon  adhérent. 

Si  les  adhérences  ne  sont  pas  limitées  à un  seul  organe  et 
qu’elles  englobent  l’estomac,  l’intestin,  la  vésicule,  le  dia- 
gnostic sera  très  difficilesinonimpossibleet  unelaparotomie 
exploratrice  le  fera. 

Le  traitement  antérieur  sera  utile  à connaître.  Si  les 
moyens  médicaux  ont  échoué  pour  une  dyspepsie  doulou- 
reuse, si  le  mercure  n’a  rien  donné  pour  un  foie  qui  parait 
ficelé  à la  palpation,  si  l’application  de  compresses  froides, 
si  la  columnisation  du  vagin  ou  des  tampons  glycérinés  n’a 
pas  calmé  les  douleurs  pelviennes,  le  diagnostic  d’adhé- 
rences sera  fait  en  désespoir  de  cause  et  la  laparotomie 
sera  justifiée. 


TRAI'n<]Mlv\r 


Ortains  auteurs  j)ensenl  que  le  meilleur  traitement  des 
adhérences  épiploïques  se  réduit  à l’expectative.  Roux  (de 
Lausanne)  conseille  l’abstention,  en  se  tondant  sur  la  résorp- 
tion presque  constante  des  exsudats  amenant  la  disparition 
des  accidents.  11  est  certain  que  cette  résorption  spontanée 
s’observe  souvent;  il  faut  attendre  et  recourir  au  traitement 
médical. 

On  donnera  au  malade  une  alimentation  exclusivement 
liquide  qui  calmera  ses  douleurs  en  passant  plus  lacilement 
aux  endroits  biidés  ou  parésiés  ; on  fera  de  la  révulsion 
aux  points  douloureux  par  des  vésicatoires,  de  la  teinture 
d’iode  pour  amener  et  activer  la  résorption  des  adhérences; 
on  fera  des  émissions  sanguines  locales  avec  des  sangsues 
pour  combattre  les  exacerbations  iullammatoires  qui  ne 
manquent  jamais  de  se  produire  de  temps  à autre  au  niveau 
des  brides;  on  régularisera  les  selles  par  des  purgatifs 
très  légers.  On  aura  ainsi,  bien  souvent,  la  satisfaction  de 
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voir  les  accidents  s'amender  et  les  douleurs  disparaître, 
(i’esl  en  somme  l’iiistoire  d'un  grand  nombre  de  sujets 
porteui  s d'appendicites,  de  salpingites,  de  cholécystites,  etc. 

lùi  faveur  de  cette  abstention,  on  invoque  encore  un 
autre  argument  : c’est  1 impossibilité  où  nous  sommes  de 
prévenir  la  formation  d’adhérences  nouvelles  après  une 
laparotomie;  l’intervention  serait  alors  inutile  puisque  les 
adhérences  vont  presque  fatalement  se  refermer.  Riedel, 
qui  conseille  la  laparotomie,  amène  après  la  lecture  de  son 
mémoire  à ce  scepticisme.  Nous  verrons  plus  tard  que  cer- 
taines manœuvres  dirigées  dans  le  but  de  prévenir  la  forma- 
tion de  nouvelles  adhérences  arrivent  à un  bon  résultat 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

Les  observations  fournies  par  M.  Tédenat,  celles  que  nous 
avons  citées  et  celles  que  nous  avons  lues,  nous  engagent  à 
suivre  les  voies  de  Nicaise  et  de  Crédé,  partisans  de  l’inter- 
vention. 

Celle-ci  grâce  à l’apsesie  est  à peu  prés  inoffensive  pour  le 
sujet,  et,  après  avoir  essayé  quelque  temps  le  traitement 
médical,  c’est  en  somme  le  grand  moyen  de  la  destruction 
des  adhérences. 

Les  opérés  remercient  le  chirurgien  de  les  avoir  améliorés 
sinon  guéris,  de  leur  avoir  permis  de  vaquer  à leurs  occupa- 
tions et  mener  une  existence  normale. 

Donc,  lorsque  plusieurs  mois  se  sont  écoulés  et  que  les 
douleurs,  loin  de  cesser,  augmentent  ainsi  que  les  troubles 
lonclionnels,  une  intervention  même  exclusivement  explo- 
ratrice est  justifiée. 

L’abdomen  ouvert  à l’endroit  où  les  malades  ressentent 
les  douleurs,  on  recherche  les  adhérences. 

Celle-ci  sont  parfois  difficiles  à trouver  ; s’il  est  des  cas 
où  l’épiploon  rétaclé  apparaît  comme  une  bande  presque 
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rigkle  au-dessus  (ki  pubis,  il  en  existe  d’autres  ou  de  fines 
lirides  se  détachent  de  sa  face  postérieure  et  demandent 
une  grande  attention,  une  grande  hal)itude  pour  les  dis- 
tinguer. 

On  détache  avec  les  doigts  celles  qui  sont  celluleuses,  on 
excise  les  fibreuses  entre  deux  ligatures.  Les  cas  les  plus 
difficiles  sont  ceux  d’adhérences  intimes  et  étendues  avec 
fusion  complète  des  parois.  Une  perforation  de  l’organe 
adhérent  à l’épiploon  est  à craindre,  et  une  grande  pru- 
dence est  nécessaire.  Il  faut  quelquefois  sculpter  les 
organes  dans  le  tissu  fibreux  et  extirper  complètement 
celui-ci. 

Pour  éviter  la  reproduction  des  adhérences,  il  faudra 
prendre  certaines  précautions  ; nous  allons  réunir  les  idées 
des  auteurs  et  donner  la  conduite  à tenir  pendant  la  laparo- 
tomie. 

En  premier  lieu,  on  évitera  le  contact  prolongé  de  l’air 
en  recouvrant  les  séreuses  et  les  intestins  de  compresses 
éponge.  On  excisera  les  adhérences  en  se  servant  le  plus 
possible  du  thermo-cautère.  Kelterhoi  n a constaté  que  la 
section  ainsi  laite  laisse  une  cicatrice  lisse.  C’est  un  moyen 
pour  éviter  les  surfaces  cruentées.  On  n’emploiera  pas  d’an- 
tiseptiques forts  qui  favorisent,  nous  l’avons  vu,  l’exsudât 
inllammatoire.  On  asséchera  le  péritoine,  on  surveillera  les 
ligatures  et  on  fera  l’hémostase  d’une  façon  aussi  parfaite  que 
j)ossihle.  S’il  est  impossible /l’empêcher  du  pus  de  tomber 
sur  la  séreuse,  on  la  lavera  avec  la  solution  de  Tavel 
(NaCl  7 g.  50  — CO'^Na'^  2 gr.  50  pour  un  litre  d’eau  tiède). 
Enfin  si  l’épiploon  est  rétracté  on  essayera  de  l’étendre.  Si 
on  est  obligé  de  faire  des  pédicules  intra-abdominaux,  on 


j 


aura  recours  au  procédé  décrit  par  Laroyeime  et  exposé  par 
Condaniiiî  (1). 

O procédé  est  la  péritonisation . 

« Nous  sommes  loin  de  prétendre  qu’avec  la  péritonisa- 
tion on  évitera  toujours  les  adhérences  qu'un  péritoine 
iirité  est  toujours  prêt  à contracter;  mais  ce  qu’on  peut 
attirmer,  c'est  qu’elles  seront  autrement  rares  et  ne  présen- 
teront pas  la  même  gravité. 

» Un  autre  avantage  réside  dans  la  suppression  d’une 
exsudation  qui  viendrait  rendre  à près  inutile  la  toilette  soi- 
gneuse que  l’on  a faite  de  la  séreuse  péritonéale  après  l’inter- 
vention. Les  avantages  de  cette  suppression  nous  semblent, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  chirurgie 
abdominale,  tellement  évidents,  qu’il  nous  semble  super- 
llu  d’insister  sur  ce  point. 

» La  péritonisation  des  pédicules  intra-abdominaux  est- 
elle  toujours  possible  ? Nous  croyons  pouvoir  répondre  par 
l’affirmative,  et,  en  tous  cas,  si  par  suite  de  circonstances 
particulières  (pertes  de  subtances  trop  étendues  du  péri- 
toine ou  pédicules  sessiles)  la  chose  n’était  !pas  praticable, 
il  vaudrait  mieux  employer  ce  que  nous  avons  appelé  un 
« Mikiilicz  de  sécurité  »,  avec  fil  d’attente  qui  sera  enlevé 
aussitôt  que  possible,  plutôt  que  de  s’exposer  aux  incon- 
vénients du  suintement  intra-péritonéal  d’une  surface 
cruentée . 

» Le  manuel  opératoire  pourra  varier  suivant  les  opéra- 
tions. Le  pédicule  est-il  volumineux?  11  faudra,  au-dessus  du 
lien  constricteur  hémostatique,  garder  une  collerette  un  peu 
étendue  du  péritoine  ou  réséquer  nue  portion  de  la  partie 
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centrale  des  tissus,  afin  de  ne  pas  exercer  une  traction  trop 
vive  sur  la  couverture  péritonéale.  Cette  précaution  sera 
superflue,  si  le  pédicule  est  petit  ou  moyen. 

» Voici  eominent  l’on  procède  à la  'clinique  gynécologi- 
que du  professeur  Laroyenne.  Pendant  qu’un  aide  maintient, 
par  le  fil  constricteur  ou  une  pince  hémostatique^  le  pédi- 
cule de  la  cavité  abdominale,  on  fait  un  surjet  au  catgut 
fin  avec  une  petite  aiguille  à suture. 

» Cette  suture,  si  l’on  veut  obtenir  un  recouvrement 
parfait,  ne  doit  intéresser  que  le  péritoine  et  la  lame  con- 
jonctive qui  le  double.  On  adosse  alors,  comme  pour  les 
deux  lèvres  d’une  plaie  cutanée,  les  bords  de  la  séreuse. 
Ainsi  se  trouve  péritonisé  la  surface  cruentée  d’un  pédicule. 
En  somme,  on  procède  de  cette  façon  absolument  comme 
nombre  de  chirurgiens  se  comportent  vis-à-vis  d’un  moignon 
utérin,  après  une  hystérectomie  abdominale,  quand  ils 
emploient  la  méthode  du  pédicule  perdu.  Les  points  du 
surjet  doivent  être  assez  rapprochés,  sans  quoi  quelques 
fragments  de  la  partie  centrale  du  pédicule  s’interposent 
entre  les  lèvres  de  la  collerette  du  péritoine,  ce  qui  rendrait 
illusoire  la  péritonisation. 

« Nous  pourrions  relater  ici  une  observation  très  probante 
où  l’on  vit  la  surface  cruentée  d’un  pédicule  de  kyste  de 
l’ovaire  venir  adhérer  à l'intestin  et  déterminer  des  phéno- 
mènes d’occlusion  qui  ont  entraîné  la  mort  de  la  malade. 
La  péritonisation  du  pédicule  aurait  très  vraisemblablement 
évité  cette  complication.  Cette  observation  doit  être  publiée 
et  le  chirurgien  qui  a observé  cet  accident,  actuellement 
chaud  partisan  de  la  péritonisation  des  pédicules  intra-ab- 
dominaux, ne  manquera  pas  de  faire  ressortir  tous  les  avan- 
tages de  cette  méthode,  qui  est  employée  systématiquement 
et  depuis  fort  longtemps  par  le  professeur  Laroyenne.  » 


(39  — 


On  peut  encore  pour  éviter  le  contact  de  deux  surlaces 
crnentées  suivre  le  conseil  de  Nové-Josserand. 

11  conseille  de  mettre  en  Jeu  immédialement  aj)rès  l’opé- 
ration et  les  jours  suivants  la  mobilité  de  l’intestin  par  des 
purgatifs.  On  obtient  ainsi  que  les  adhérences  nouvelles, 
s’il  s’en  forme,  soient  assez  lâches  pour  ne  pas  gêner  le  fonc- 
tionnement des  organes  et  n’être  pas  exposées  à des  tirail- 
lements trop  considérables. 


CONCLUSIONS 


I-  — 11  existe  des  adhérences  du  grand  é])iploon  avec  les 
organes  qui  lui  sont  plus  ou  moins  contigus. 

II.  — Ces  adhérences  sont  le  reliquat  de  phleginasies  de 
la  cavité  abdominale.  Elles  sont  favorisées  pendant  les  lapa- 
rotomies par:  a)  le  contact  prolongé  de  l’air,  b)  les  antisepti- 
ques trop  énergiques,  c)  par  une  hémostase  imparfaite. 

La  grande  cause  est  surtout  la  mobilité  de  l’épiploon  qui, 
organe  sensible,  va  au  devant  de  rinllammation  pour  la  com- 
battre et  la  circonscrire. 

III.  — Le  diagnostic  de  ses  adhérences  se  fait  par  exclu- 
sion et  en  interrogeant  minutieusement  la  malade  sur  les 
moindres  accidents  infectieux  qu’il  a présentés  dans  la 
cavité  abdominale, 


71 


IV.  — Le  traitement  se  réduit  à la  laparotomie,  permet- 
tant d'exciter  les  adhérences  causes  de  troubles  ; un  traite- 
ment médical  suffit  parfois  à les  faire  disparaître.  Elles  seront 
surtout  empêchées  par  la  péritonisation  des  pédicules  abdo- 
minaux pendant  la  laparotomie- 


Vu  el  approuvé  ; 
Monlj)clUer,  le  19  juillet  1903 

Le  Doyen, 

Vu  et  permis  (riinprimcr:  MAIRET. 

Montpellier,  le  19  juillet  1905. 

Le  Kecteur, 

Ant.  BENÔIST. 


V‘ 


BIBLKKiRAPHIE 


Asthon  (W.  E.).  — Pathologie  des  obstructions  intestinales  consécutives 
aux  opérations  abdominales  et  pelviennes  (The  medical  News, 
30  juillet  1892). 

Ateueder  (J.).  — Adhæsiones  peritoneales  inferiores. 

Baunskv.  — Berlin,  klin.  Woeb.,  1889. 

Randi..—  Die  krankeiten  der  tüben  die  ligamente  des  becken  peritoneum 
(Deustche  Chirurgie,  39). 

Bazy.  — Présentation  d’un  épiploon  enllammé  (Bul.  et  mém.  Soc.  de 
chir.,  1900). 

Bouquet  de  Joli.mères.  — Adhérences  péritonéales.  Phénomènes  doulou- 
reux (Th.  de  Lyon,  1896). 

Braquehave.  — Des  adhérences  épiploïques  après  la  laparolonie  (Gaz. 
hebd.  des  soc.  méd.  de  Bordeaux,  1900). 

Cavaillo.x.  — Périgastrile  adliésive  dans  le  cancer  de  l’estomac  (Revue 
■gynécologique,  1904). 

CoNDAMiiN.  — Péritonisation  des  pédicules  iutra  abdominaux  (Lyon  méd. 
1893). 

Crédé.  — Traitement  c’iiruigical  des  coliques  graves  (Revue  dos  sciences 
méd.  de  Hayem,  t.  XXXI’. 

Deeave.  — Histoire  anatoipif|ue  des  intiammatious  adliésives  (Th.  de 
Paris,  1839). 


71 


Fkænkel  (Alex.).  — Ceiitralblall,  fur  Chir.,  1892. 

t — Ziir  frage  der  [jcrituiiealeii  vcrwaclisuiigeii  iiach  uiifallcii 

(Aerztl.  sachvershand,  Ztg.,  1897). 

(iAy  (G.-W.)  — Bosfoii  ined.  Journal,  19  janvier  1887. 

GEnsuN^ . — liber  cin  typiche  peritoneale  adbœsion  (Verbandlungen  des 
28  congresses der  deuslcbc  gcselsclialt  fi'ir  Cbirngie,  Berlin,  1899,. 

Gh.vseis.  24'"'  Congrès  de  la  Société  alleinande  cliiriirgie  (Berlin,  avril 
1895). 

K.vton.xski  (B.-l). — Des  adbérences  jiérilom  ales  (Vratcli.  St-B6tersbourg, 
1901). 

IvELTEHnoiiiv.  — Centralblatf  für  Gyn;;î':..  1891. 

Laue.nstein.  — VcrwaschsuPgen  und  ncî/.sl  range  in  leibe  als  ursaclie  an 
danernder,  sebwerer  koliAen  (Arc'i.  fiir  kli:i.  Chir.,  ! v)9i. 

Lvwso.x- r.uT. — .Medical  Times,  19  jnÜli'L  ISC:. 

Lk.j.\us.  — Semaine  médicale,  19  4. 

Levuey.  — Du  rôle  de  réiiiiiloïle  aigue  ou  clir.mifpio  au  cours  des  appen- 
dicites (Tli.  de  Paris,  18!  9,i. 

LuCAs-Cn.\M['io,\.MÈiiE. — Kpiploïle  .subaiguë  duc  à une  torsion  du  pédicule 
épipioiVpie  (Biil.  et  mlm.  Soc.  anat.  de  Paris,  1901 1. 

Mpiploïte  spéciale  consütuant  une  volumineuse  tumeur  (Bul. 
et  mém.  Soc.  de  cliir.  de  l’aris,  1900). 

Mafjtel.  — Patbogénie  de  i épii)!oUe  secondaire.  Môle  prolec'eur  de  Pépi- 
ploon.  (Loire  rnéd.  S'-Llienne,  1992  . 

Mayo  Bobson.  — De  la  dilatation  de  Testomac  consécutive  à des  adhé- 
rences pyloriques  et  du  traitement  chirurgical  de  cette  alTectiun 
(Semaine  médcale,  1893). 

.VliLiAN.  — Gazette  des  hôpitaux,  1899. 

Mouestix.  — Bpiploïte  consécutive  aux  opérations  des  hernies  (Gaz.  des 
hôp.  de  Paris,  1900). 

iVluELEii  Peteh.  — Discussion  de  la  Soc.  méd.  pharm.  de  Berne,  septemb. 
18'.:  3. 

.Nicaise.—  Des  adhérences  péritonéales  douloureuses  (Bcv.  de  chir,.  1894). 

Ni.mieu.  — Des  épiploïtes  dans  l'appendicite  (Bul.  et  mém.  Soc.  de  chir. 
de  Paris,  1900 

Noack.  — Peritoneale  verwaehsungen  nach  schweren  bauchquetschungeu 
als  ursachc  andauernder  und  sclnvcren  koliken  (iMitteil.  ans  den 
grenzgeluchten  der  med.  und  chir.,  1899). 

Noël  Halle.  — De  l'occlusion  par  adhérences  et  coudure  de  l’intestin 
(Bev.  de  chir.,  1887). 


Nové-Jossehand. — Des  adhérences  pèrUonéales  douloureuses  (Lyon  niéd-, 
1897). 

Obollnski.  — Berl.  klin.  Woebens.,  1889,  n*  12. 

Paget.  — Des  rétrécissements  fibreux  de  l’inlestin  ^rêle  (Thèse  I^aris, 
1877). 

Paton  (E.-P.).  ~ The  surgical  trealmenl  ol'  perigastric  adhœsions 
(Lancet,  G février  1904). 

Pozzi.  — Traité  d'obstétrique.  .Vdliérences  sur  corps  fibreux. 

Riedel.  — Uber  adcesiventziindungen  in  der  baucliœle  (Archiv.  für  kli- 
nische  Cliirurgie,  1894). 

Sot:NGER.  — Semaine  médicale,  1899. 

Sal/.er.  — Wien  klin  Woch.,  188!f,  u°  3. 

Schiffer.  — Centralblalf  f.  Gyn.,  1894. 

SvoEcnoTOFP(.\.).—  Des  ailhérences  pcrétonéales  (.Med. Obozr. Mosk.  1900). 
Vautrin.  — Périgastritc  adliésive  (Revue  gynécologique,  1904). 
Walthard.  — Corresp.  Riait,  f.  Sclnveizer  .\erzte,  août  1893). 

WiLLKMS.  — Epiploïte  suppurée  (.Vmi.  Soc.  belge  de  chir.,  Rrux.,  1902). 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chera 
condisciples  et  devant  l’effigie  d’’ Hippocrate^  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  TÊtre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  d.e 
l'honneur  et  de  la  pi'ohité  dans  l'exercice  de  la  médecine. 
Je  donnerai  mes  soins  gratuits  a l'indigent,  et  n'exigera/ 
jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admés  dans 
l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui 
s'y  passe,  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  cjafiés 
et  mon  état  ne  servira  pas  a corrompre  les  mœurs  ni  h 
favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant  envers 
mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  Vinstruction  (pie 
fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime,  si  je  suis  fidèle 
h mes  promesses!  Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé 
de  mes  confrè,res,  s' f y manque! 


